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ravitsemusohjelmalla auttaa masennuksesta toipuvia mielenterveyskuntoutujia arvioimaan omaa
ruokavaliotaan ja tarvittaessa muuttamaan sitä yksilöllisesti terveyttä, hyvinvointia ja
painonhallintaa edistäväksi. Tavoitteena oli lisäksi kehittää asiakaslähtöisiä ja voimaannuttavia
toimintatapoja, jotka soveltuvat masennuksesta toipuvien mielenterveyskuntoutujien
ravitsemuskuntoutuksen toteuttamiseen.
Aineisto ja menetelmät: Tutkittavat (n=4) olivat Kuopion psykiatrian keskuksessa masennuksen
vuoksi hoidettavia 23–32-vuotiaita naisia, jotka olivat ylipainoisia tai lihavia.
Aineistonkeräysmenetelmänä käytettiin aiemmasta kirjallisuudesta muokattuja kyselylomakkeita.
Ennen ryhmäohjelmaa ja sen jälkeen täytetyillä lomakkeilla selvitettiin tutkittavien
syömiskäyttäytymisen muutoksia ja terveyttä edistävän ruokavalion ylläpitämiseen ja
saavuttamiseen liittyviä kyvykkyyden ja kiinnostuksen tunteita. Lisäksi kunkin tapaamisen
yhteydessä selvitettiin heidän tyytyväisyyttään ryhmäohjelmaan. Tulokset on käsitelty kuvailevasti
osin tapauskohtaisesti, osin ryhmätasolla.
Tulokset: Tutkimuksen aikana kehitettiin ja toteutettiin Kuopion psykiatrian keskuksessa kuuden
tapaamisen pilottityyppinen ratkaisukeskeinen ja asiakaslähtöinen ryhmäohjelma masennuksesta
toipuvien mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaukseen. Tutkimusnäyttöön perustuvia sisältöjä
muokattiin osallistujien toiveiden ja tavoitteiden mukaisiksi. Sisällöissä korostettiin ruokavalion
laatua ja hyvinvointia laihduttamisen sijaan. Osallistujat olivat jo entuudestaan kiinnostuneita
terveytensä edistämisestä ruokavalion keinoin. Ohjelma näyttää tukeneen kolmea neljästä
kuntoutujasta ainakin osin terveyttä edistävän ruokavalion ylläpitämisessä, tiedoissa ja taidoissa
terveyttä edistävän ruokavalion ylläpitämisestä ja kohentamisesta sekä painonhallinnan taidoissa.
Kohentuneet osa-alueet syömiskäyttäytymisessä ja kyvykkyydessä vaihtelivat osallistujien kesken.
Osallistujat olivat tyytyväisiä asiakaslähtöisen ryhmäohjelman sisältöihin ja vuorovaikutukseen.
Johtopäätökset: Johtopäätösten tekemistä rajoittavat aineiston pieni koko sekä seurannan ja
kontrolliryhmän puute. Masennuksesta toipuville mielenterveyskuntoutujille on mahdollista
kehittää toimiva ravitsemusryhmäohjelma. Ratkaisukeskeisellä, asiakaslähtöisellä ohjelmalla
voidaan tukea osallistujia terveyttä, hyvinvointia ja pitkällä aikavälillä painonhallintaa edistävän
ruokavalion ylläpitämisessä sekä vahvistaa heidän tietojaan ja taitojaan tarvittaessa yksilöllisesti
kohentaa ruokavaliotaan. Tämä asiakaslähtöinen ja osallistujien tavoitteita tukeva ryhmäohjelma on
lupaava malli mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaukseen osana kuntoutusta. Sen toimivuutta
on kuitenkin tarpeen tutkia tulevaisuudessa kontrolloidulla, satunnaistetulla tutkimuksella, jossa on
riittävän suuri aineisto ja seuranta.
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Objectives of the study: To determine whether a brief, solution-focused nutrition group intervention
in rehabilitation setting could help mental health patients with depression to assess and, if needed,
to change their diet individually into a diet which promotes health, well-being and weight
management. The aim of the study was also to develop a customer-oriented method that would suit
for nutrition therapy for people recovering from depression in contrast to scripted nutrition group
programs in use.
Subjects and methods: Subjects (n=4), aged 23-32 years, were outpatients treated for depression in
Kuopio psychiatric centre. All were women and overweight or obese. Questionnaires modeled from
previous literature were used to measure changes in participants’ eating behavior and in their
experiences of prowess and interest in maintaining or, if needed, attaining diet which promotes
health. Also their contentment for the program was evaluated. Results are presented partially by
cases and partially by group.
Results: A six meeting pilot-style, solution-focused nutrition group program for nutritional
counseling with depressed patients in rehabilitation was developed and performed during the study.
Literature-based contents of the program were shaped to match participants’ wishes and personal
goals. Quality of diet and well-being were highlighted in the program. Subjects were interested in
promoting their health by dietary means already at baseline. The program appears to have supported
three out of four subjects in their capability, knowledge and skills in maintaining and, if needed,
enhancing a diet that promotes health, well-being and weight management. Results in which
components of the eating habits or capability were improved, varied individually between subjects.
Subjects were content with the interaction and the matters discussed in the group program.
Conclusion: Small sample size of this study and the lack of control group and follow-up limit the
conclusions. This study suggests that it is possible to develop and perform a nutritional group
program designed for depressed patients in rehabilitation and to support them in their capability,
knowledge and skills required for maintaining and, if needed, enhancing a diet that promotes health,
well-being and weight management. The program developed seems promising but further controlled
studies with adequate sample size are needed in order to evaluate the possibilities of such program
in nutrition therapy for subjects with mental disorders.
4”There is nothing wrong with you that what is right with you couldn’t fix”
(Baruch Shalem)
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81 JOHDANTO
Mielenterveyden häiriöt yleistyvät ja heikentävät elämänlaatua ja lisäävät riskiä
somaattisiin sairauksiin, kuten tyypin 2 diabetekseen. Lisäksi ne aiheuttavat
kustannuksia sairauspäivärahoina ja työkyvyttömyyseläkkeinä (Raitasalo ja
Maaniemi 2008). Psyykkisesti sairastuneiden kuntouttaminen arjesta selviämiseen
ja tätä kautta pitkällä aikavälillä työelämään palaamiseen ja työkykyisenä
pysymiseen on tärkeää ja ajankohtaista. Mielenterveyden häiriöistä ja -
sairauksista masennus on yleisin; noin 5 % suomalaisista sairastaa masennusta
(Depressio: Käypä hoito -suositus, 2010).
Mielenterveyskuntoutujien ravitsemusongelmat voivat olla moninaisia:
psykiatriseen sairauteen liittyvät mielialan muutokset, mahdollinen
ruokahaluttomuus, vähentynyt fyysinen aktiivisuus, psyykenlääkkeiden
vaikutukset ruokahaluun ja mahdolliset taloudelliset haasteet voivat johtaa
kuntoutujan ruokavalion yksipuolistumiseen ja ravitsemustilan heikkenemiseen
sekä lihomiseen ja kohonneeseen riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). Elämänlaatu heikkenee erityisesti masennuksen
ja ahdistuneisuuden yhteydessä, minkä vuoksi fyysisen terveyden hoitamisen
rinnalla tulee hoidossa huomioida kuntoutujan hyvinvointi kokonaisuudessaan.
Lisäksi mielenterveyskuntoutujat kokevat puutteita fyysisten terveysongelmiensa
hoidossa (Mielenterveysbarometri 2010).
Ruokavalion kokonaislaadun ja joidenkin yksittäisten ravintoaineiden puutosten
on havaittu olevan yhteydessä masennusoireiluun väestötason tutkimuksissa
(Kuczmarski ym. 2010, Lazarou ja Kapsou 2010). Tutkimukset antavat viitteitä,
että D-vitamiinilla, n-3-sarjan rasvahapoilla ja joillakin B-vitamiineilla, etenkin
folaateilla, olisi yhteyttä masennusoireiluun (Howland 2011, Kuczmarski ym.
2010, Lazarou ja Kapsou 2010, Martins ym. 2009, Pawels ja Volterrani 2008).
Yhteyksiä tulee kuitenkin tutkia enemmän, ennen kuin suosituksia esimerkiksi D-
vitamiinilisän käytöstä masennuksen ehkäisyssä voidaan antaa.
9Mielenterveyskuntoutujille tehdyissä kansainvälisissä ravitsemusinterventioissa
kohderyhmänä ovat enimmäkseen skitsofreniaa tai skitsoaffektiivista häiriötä
sairastavat. Sen sijaan interventioita masentuneiden ravitsemusohjauksesta ei
näyttäisi olevan julkaistu.  Kehitetyissä ravitsemusohjelmissa korostuu paino- ja
kalorikeskeisyys sekä perinteinen ongelmalähtöinen lähestymistapa, ja ne ovat
pääsääntöisesti kestoltaan pitkiä, useasta kuukaudesta jopa puoleentoista vuoteen
(Ball ym. 2001, Menza ym. 2004, Brown ym. 2006, Poulin ym. 2007).
Ratkaisukeskeisen, voimaannuttavan ryhmäohjelman hyödyistä
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksessa ei ole tietoa. Tämä herätti
opinnäytteeni tutkimuskysymyksen: voidaanko lyhyellä ratkaisukeskeisellä,
ryhmämuotoisella ravitsemusohjelmalla auttaa masennuksesta toipuvia
mielenterveyskuntoutujia arvioimaan omaa ruokavaliotaan ja tarvittaessa





Masennus yleistyy ja aiheuttaa lisääntyviä kustannuksia (Raitasalo ja Maaniemi
2008). Kliinisesti merkittävän masennuksen esiintyvyydeksi arvioidaan 5
prosenttia väestöstä (Depressio; Käypä hoito -suositus, 2010). Masennukseen voi
samanaikaisesti liittyä ahdistuneisuus-, persoonallisuus- sekä päihdehäiriöitä ja
sairaus heikentää työ- ja toimintakykyä sekä alentaa elämänlaatua.
Tyypillinen oire masentuneella henkilöllä on masentunut mieliala tai selvästi
vähentynyt mielenkiinto tai mielihyvä (Huttunen 2010). Muita masennukseen
liittyviä oireita ovat muun muassa tyhjyyden tunteet, lähes päivittäinen väsymys
ja voimattomuus, arvottomuuden tunteet, vaikeudet keskittyä, vaikeudet tehdä
päätöksiä tai ajatella, mielen ja liikkeiden hidastuminen tai kiihtyneisyys,
kuolemaan liittyvät mielikuvat, itsemurha-ajatukset, itseä vahingoittava
käyttäytyminen, syyllisyyden tunteet sekä alentunut kyky nauttia (Huttunen 2010,
Laukkanen 2010). Lisäksi painon vaihtelut ovat yleisiä.
Masennuksen hoidossa käytetään psykoterapian lisäksi lääkehoitoa (Depressio;
Käypä hoito -suositus, 2010). Käytettävät lääkkeet kuuluvat psyykenlääkkeisiin ja
edelleen masennus- eli depressiolääkkeet voidaan luokitella trisyklisiin,
selektiivisiin serotoniinin takaisinottoa estäviin (SSRI), selektiivisiin
monoamiinioksidaasi-a:ta estäviin sekä muihin masennuslääkkeisiin (taulukko 1).
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Taulukko 1. Masennuksen hoitoon käytettäviä lääkkeitä (Pharmaca Fennica
2010).
LÄÄKEMUOTO KAUPPANIMIÄ









Muut masennuslääkkeet Tolvon®, Azona®, Mirtaril®,
Zyban®, Efexor®, Ixel®, Edronax®,
Cymbalta®, Valdoxan®)
On viitteitä, että etenkin trisyklisillä depressiolääkkeillä, mao-a:n estäjillä sekä
uudemmista antidepressanteista mirtatsapiinilla on yhteyttä painonnousuun
(Nihalani ym. 2011). Masennuslääkkeiden lihottava vaikutus näyttäisi perustuvan
niiden vaikutuksiin keskushermoston syömisen- ja nälänsäätelyssä (Serretti ja
Mandelli 2010). Kohtuullisina tai suurina annoksina pitkään käytettynä
trisyklisillä masennuslääkkeillä ja selektiivisesti serotoniinin takaisinottoa
estävillä lääkkeillä on havaittu olevan yhteyttä kohonneeseen tyypin 2 diabeteksen
esiintymiseen (Andersohn ym. 2009). Trisyklisten masennuslääkkeiden, kuten
amitriptyliinin ja doskepiinin, osuus käytetyistä masennuslääkkeistä ei kuitenkaan
ole suuri (Paldán ym. 2003). Varsinaisten masennuslääkkeiden lisäksi voi
masentuneella olla käytössä myös muita psyykenlääkkeitä: esimerkiksi
psykoottisen masennuksen hoidossa käytetään masennuslääkkeiden lisäksi
psykoosilääkkeitä, joista muun muassa neurolepteillä voi olla painonnousua ja
diabetesriskiä lisäävää vaikutusta.
Lihomiselle voivat altistaa lääkkeiden lisäksi väsymys ja alentunut kiinnostus
itsestä ja ruokavalion monipuolisuudesta huolehtimiseen (Kortelainen 2010).
Myös psyykenlääkkeiden aiheuttama suun kuivuminen voi lisätä energiapitoisten
juomien nauttimista ja aiheuttaa lihomista mielenterveyskuntoutujalla (Gartlehner
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ym. 2008). Psyykenlääkkeisiin liittyvä lihominen on merkittävä hoitohalukkuutta
heikentävä tekijä ja voi johtaa hoidon laiminlyömiseen ja tätä kautta hoidon
tuloksellisuuden heikkenemiseen.
Tutkimuksia mielenterveyskuntoutujien elämäntavoista on tehty enimmäkseen
skitsofreniaa ja skitsoaffektiivista häiriötä sairastavilla. Nämä ovat vakavia
psyykkisiä sairauksia ja tutkimukset skitsofreniaa ja skitsoaffektiivista häiriötä
sairastavilla tarjoavatkin vain suuntaa antavaa käsitystä kaikkien
mielenterveyskuntoutujien elämäntavoista. Skitsofreniaan liittyy tyypillisesti
aistiharhoja, harhaisia ajatuksia ja sosiaalista eristäytymistä (Hirvonen ja
Salokangas 2010). Skitsoaffektiivisessa häiriössä esiintyy psykoottisuuden
rinnalla usein vakavaa masennus- tai maniaoireilua. Weiden työtovereineen
(2004) tutki kyselylomakkein antipsykoottien käyttöön liittyvää painonnousua ja
hoitohalukkuutta skitsofreniaa sairastavilla (n=277): sekä korkea painoindeksi että
huoli ja ahdistus lihomisesta olivat yhteydessä heikentyneeseen
hoitohalukkuuteen (Weiden ym. 2004). Lihavat potilaat olivat tutkimuksen
mukaan jättäneet lääkkeiden ottamisen väliin yli kaksi kertaa normaalipainoisia
todennäköisemmin. Huoli ja ahdistus lihomisesta nousivat tutkimuksessa
suurimmaksi yksittäiseksi hoitohalukkuuteen vaikuttavaksi tekijäksi, mikä antaa
viitteitä ravitsemusintervention käyttökelpoisuudesta myös niille
mielenterveyskuntoutujille, jotka eivät olleet lihoneet. Elämäntapaohjauksella on
siis mahdollista saada hyötyjä, vaikkei painossa tapahtuisi muutosta.
Antipsykoottien käyttöön liittyvällä lihomisella on todettu olevan jonkinlainen
yhteys myös elämänlaatuun ja hyvinvointiin, kun on tutkittu kyselylomakkeilla
skitsofreniaa sairastavia (n=286) (Allison ym. 2003). Vaikka
poikkileikkaustutkimuksessa syy-seuraussuhdetta painonnousun ja elämänlaadun
heikentymiselle ei voitu todistaa, oli lihominen myös Allisonin ja työtovereiden
tutkimuksessa yleisin syy perinteisten neuroleptien käytön lopettamiselle.
Keskeisin lihomista ehkäisevä toimi on valita lääke, jonka lihottava vaikutus on
mahdollisimman pieni (Rege 2007). Lääkkeen valintaan vaikuttavat kuitenkin
monet asiat ja valintatilanteessa täytyy punnita lääkityksen mahdolliset haitat ja
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hyödyt: sairauden hoito menee aina ensisijalle ja tämän vuoksi aina ei ole
mahdollista valita masennuksen hoitoon painovaikutuksiltaan parasta
psyykenlääkettä. Tehokkaimmaksi vaihtoehdoksi jää tällöin elämäntapamuutosten
tekeminen (Rege 2007).
2.2 Ravitsemus
2.2.1 Mielen ja ravitsemuksen yhteys
1970-luvulla alkanut mielenkiinto ravitsemuksen ja hermoston hyvinvoinnin
yhteyksistä on kasvattanut tutkijoiden kiinnostusta myös ravitsemuksen ja
mielenterveyden yhteyksistä ja joidenkin ravintoaineiden puutosten on havaittu
olevan yhteydessä masennusoireiluun väestötason tutkimuksissa (Lazarou ja
Kapsou 2010). Näiden löydösten perusteella on tähän mennessä keskitytty
enimmäkseen selvittämään pitkäketjuisten n-3-sarjan rasvahappojen, kalan
käytön, D-vitamiinin, folaatin ja muiden B-vitamiinien, kuten B12-vitamiinin,
yhteyttä hermoston toimintaan ja masennusoireiluun (Jorde ym. 2008, Murakami
ja Sasaki 2010). Paitsi yksittäisillä ravintoaineilla, myös ruokavalion
kokonaislaadulla on todettu olevan yhteyksiä masennusoireilun kanssa
(Kucmarski ym. 2010). Avoin kysymys mielen ja ravitsemuksen yhteyksiä
pohdittaessa on kuitenkin yhä se, aiheuttavatko puutteet ravitsemuksessa
masennusta vai masennus puutteita ravitsemuksessa, tai mitkä ovat näiden
tekijöiden osuudet ja missä määrin ravitsemustilaa kohentamalla voidaan ehkäistä
tai hoitaa masennusta. Erityisiä suosituksia masennuksen ehkäisystä tai hoidosta
ravitsemuksen avulla ei tähän mennessä kertyneen tutkimustiedon perusteella ole
voitu laatia.
Pitkäketjuisten tyydyttymättömien n-3-sarjan rasvahappojen ja kalan käytön
yhteyksiä masennusoireiluun on tutkittu runsaasti ja eri kohderyhmillä. Taustalla
on ajatus rasvahappojen tuottamien eikosanoidien tulehdusprosesseja, kuten
liiallista sytokiinituotantoa, estävästä vaikutuksesta (Martins ym. 2009). Tällä
voisi hypoteesin mukaan olla vaikutusta masennukseen. Suomalaisen meta-
analyysin (n=6757) mukaan kalan käyttö oli käänteisessä yhteydessä
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masennusjaksojen yleisyyden kanssa miehillä, muttei naisilla (Suominen-Taipale
ym. 2010). Yhteydet seerumin n-3-sarjan rasvahappopitoisuuksien ja
masennusoireilun välillä eivät olleet yhtä selviä. Meta-analyysin toisessa
tutkimuksessa miehillä, joilla masennusjaksoja ei ollut lainkaan, oli n-3-sarjan
rasvahappojen saanti suurinta (p=0,018), kun taas toisessa eroa rasvahappojen
saannin ja masennusoireilun välillä ei havaittu kummallakaan sukupuolella.
Brittiläisen meta-analyysin mukaan pitkäketjuisista n-3-sarjan rasvahapoista
nimenomaan eikosapentaeenihappo (EPA) olisi hyödyllinen masennusoireilun
yhteydessä annetuissa omega-3-rasvahappolisissä eikä niinkään valmisteissa
mukana oleva dokosaheksaeenihappo (DHA) (Martins 2009).
D-vitamiinin aktiivinen muoto elimistössä, kalsitrioli, vaikuttaa muun muassa
hermoston välittäjäaineisiin (Humble 2010). Lisääntynyt mielenkiinto D-
vitamiinia kohtaan on poikinut epidemiologisia tutkimuksia, joissa on havaittu
yhteyksiä elimistön D-vitamiinitilan ja masennuksen välillä (Howland 2011).
Yhteyttä ei ole kuitenkaan havaittu kaikissa tutkimuksissa eikä näistä väestötason
poikkileikkaustutkimuksista voida päätellä syy-seuraussuhteita. On muun muassa
pohdittu, johtuvatko väestötutkimuksissa havaitut yhteydet riittämättömästä D-
vitamiinin saannista vai elämäntavasta, jossa oleskellaan vähän auringossa, vai
jostakin muusta, toistaiseksi tuntemattomasta syystä (Penckofer ym. 2010).
Epidemiologiset tutkimustulokset ovat kuitenkin kannustaneet tutkimukseen D-
vitamiinilisän hyödyllisyydestä masennuksen ehkäisyssä ja hoidossa. Vuoden ajan
kestäneessä interventiotutkimuksessa ylipainoiset ja lihavat tutkittavat (n=441)
saivat päivittäin D-vitamiinia, yhteensä 500 µg tai 1 mg viikossa, tai
lumevalmistetta (Jorde ym. 2008). Masennusoireilua tutkittiin Beckin
depressioasteikolla (Beck Depression Inventory, BDI) ja havaittiin, että
tutkittavilla, joilla seerumin D-vitamiinipitoisuus oli suurin, masennusoireilu oli
vähäisempää verrattuna tutkittaviin, joiden 25(OH)D-pitoisuus jäi alle 40 nmol/l-1
(p<0,05). Interventiotutkimusten tulokset D-vitamiinilisän vaikutuksesta
masennusoireiluun ovat kuitenkin olleet ristiriitaisia ja tutkimusten laatu
vaihtelevaa, joten varmuutta lisän hyödyllisyydestä masennuksen ehkäisyssä tai
hoidossa ole voitu ainakaan tähän mennessä vahvistaa (Howland 2011).
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Tutkimuksissa yli kolmen vuosikymmenen ajalta on havaittu, että folaatin puute
on yhteydessä heikentyneisiin kognitiivisiin toimintoihin ja lisääntyneisiin
masennusoireisiin (Lazarou ja Kapsou 2010). Aikuisista masennusdiagnoosin
saaneista 15–38 prosentilla on löydetty alhaisia foolihappopitoituuksia seerumista
ja punasoluista. Masennuksesta kärsivillä on myös havaittu käänteinen yhteys
seerumin ja punasolujen foolihappopitoisuuden ja masennuksen voimakkuuden ja
keston välillä. Havaituista yhteyksistä huolimatta varmuutta syy-seuraussuhteesta
ei ole.
Foolihappolisällä on todettu olevan tähän mennessä lupaavimpia vaikutuksia
masennuksen hoidon tehostamisessa lääkityksen lisänä tai itsenäisesti – jopa
henkilöillä, joiden elimistön folaattitila on viitearvojen sisällä (Lazarou ja Kapsou
2010). Tuloksia masennusoireilun merkittävästä vähenemisestä on saatu erilaisilla
annoksilla mutta suurilla, esimerkiksi 15 mg foolihappolisillä on havaittu olevan
myös haitallisia sivuvaikutuksia, kuten unihäiriöitä ja ärtyneisyyttä (Lazarou ja
Kapsou 2010). Turvallisimpana vaihtoehtona onkin ehdotettu maltillista
foolihappolisää 800 µg:sta 2 mg:aan pitkällä aikavälillä. Folaatin suositeltu saanti
aikuisille on Suomessa 300–400 µg vuorokaudessa (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2005). Tietoa sopivasta annostuksesta tai lisästä
hyötyvistä henkilöistä ei kuitenkaan vielä ole riittävästi, jotta foolihappolisää
voitaisiin suositella masennuksen ehkäisyyn tai hoitoon.
Epidemiologisessa poikkileikkaustutkimuksessa tutkittiin vähätuloisten
amerikkalaisten (n=1118) ruokavalion kokonaislaadun ja masennusoireilun
yhteyttä (Kuczmarski ym. 2010). Ruuankäyttötiedot saatiin kahdella 24 tunnin
haastattelulla ja ruokavalio pisteytettiin ruokavalion terveysindeksi 2005 -
asteikolla (Healhty Eating Index, HEI-2005). Asteikko arvioi kymmentä
ruokavalion ja ravitsemuksen osa-aluetta ja maksimi pistemäärä on sata (Kennedy
ym. 1995). Masennusoireilua arvioitiin haastattelemalla ja pisteyttämällä CES-D-
asteikolla (Center for Epidemiologic Studies Depression). Pisteytyksen perusteella
ruokavalion kokonaislaatu ja masennusoireilu olivat käänteisessä yhteydessä: mitä
laadukkaampi ruokavalio oli HEI-2005-asteikolla, sitä pienemmät pisteet henkilö
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sai CES-D-masennusoireasteikolla (p=0,0001). Syys-seuraussuhdetta
poikkileikkaustutkimuksesta ei kuitenkaan voida päätellä. Huomionarvoinen tulos
oli myös se, että ruokavaliota enemmän masennusoireilua selitti alhainen tulotaso.
2.2.2 Mielenterveyskuntoutujien ruokavalio
Mielenterveyskuntoutujien ravitsemukseen liittyvät ongelmat voivat johtua paitsi
hoitoon käytetyistä lääkkeistä, myös sairauteen liittyvistä mielialan muutoksista,
sairauden ja lääkityksen vaikutuksesta ruokahaluun, vähentyneestä fyysisestä
aktiivisuudesta sekä mahdollisista taloudellisista ongelmista. Monet tekijät voivat
siis johtaa mielenterveyskuntoutujan ruokavalion yksipuolistumiseen ja
ravitsemustilan heikkenemiseen sekä painon lisääntymiseen ja kohonneeseen
riskiin sairastua tyypin 2 diabetekseen (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010).
Lääkityksen vaikutukset painoon ja ruokahaluun ovat moninaisia ja
vaikutusmekanismeja on arveltu olevan aina hormonaalisista tekijöistä
kohentuneeseen mielialaan ja tätä kautta parantuneeseen ruokahaluun (Meltzer
ym. 2002, Rege 2007). Lääkitys voi aiheuttaa myös muutoksia ruokavalinnoissa
ja johtaa lisääntyneeseen energian saantiin. Tästä esimerkkinä lisääntynyt
juomien, etenekin sokeroitujen ja energiapitoisten juomien verrokkeja suurempi
kulutus kaksisuuntaisesta mielialahäiriöstä kärsivillä (Elmslie ym. 2001). Syynä
tähän voi olla lääkityksen aiheuttama suun kuivuminen (Harrison 2004).
Lääkkeiden sedatiivinen eli väsyttävä vaikutus voi myös olla tekijä, joka
heikentää mielenterveyskuntoutujan jaksamista ja kiinnostusta tehdä terveyttä ja
hyvinvointia edistäviä ruokavalintoja tai hoitaa ruokatalouttaan.
Mielenterveyskuntoutujilla esiintyy tyypillisesti paljon ehkäistävissä olevia,
sairastavuusriskiä lisääviä tekijöitä, kuten ylipainoa, heikkoa ruokavaliota,
tupakointia, alkoholin suurkulutusta ja vähäistä liikuntaa (Brown ym. 2006,
Lambert ym. 2003). Chuangin ja työtovereiden (2008) kanadalaisessa
tutkimuksessa tutkittiin ruuankäytön frekvenssikyselyllä skitsofreniaa ja
kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien sekä masennuksesta ja ahdistuksesta
kärsivien ruokavaliota muiden elämäntapaa selvittävien kyselyiden lisäksi
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(n=182). Kaikista tutkituista vain runsas kolmannes ilmoitti syövänsä aina
aamupalan ja vajaa kolmannes ilmoitti syövänsä säännöllisesti kasviksia (Chuang
ym. 2008). Ruokailutottumukset eivät eronneet eri diagnostisten ryhmien kesken.
Tutkituista suurin osa (74 %) oli ylipainoisia (BMI ? 25 kg/ m²) tai lihavia (38 %)
(BMI ? 30 kg/ m²).
McCreadien ja tutkimusryhmän (1998) haastattelututkimuksessa kolme neljästä
skitsofreniaa sairastavasta (n=30) tupakoi ja vain noin kuudesosa sai kuituja
brittiläisen ravitsemussuosituksen mukaisen määrän. Skitsofreniaa sairastavat
söivät ruuankäyttökyselyiden mukaan myös vähemmän hedelmiä kuin
kontrolliryhmän henkilöt (n=30). Kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien on
havaittu käyttävän enemmän paitsi energiapitoisia alkoholittomia juomia, myös
kakkuja ja makeisia sekä liikkuvan vähemmän kuin terveet verrokit (Elmslie ym.
2001).
Mielenterveyskuntoutujien huolet terveyteen ja ulkonäköön liittyvissä asioissa
voivat mahdollisesti heikommista elämäntavoista riippumatta olla kuten kenellä
tahansa. Ryhmähaastattelututkimuksessa tavoitteena oli selvittää skitsofreniaa tai
skitsofreniaa ja mielialahäiriötä (skitsoaffektiivista häiriötä) sairastavien (n=23)
tietämystä ja suhtautumista painonhallintaan (Weissmann ym. 2006).
Suurimmalle osalle pääosin miehistä koostuvasta tutkimusjoukosta juuri paino oli
erittäin tärkeä asia. Tutkittavat halusivat minimoida lihomista estääkseen sen
mukanaan tuomat haittavaikutukset terveydelle sekä ulkonäkönsä vuoksi. Suurin
osa punnitsi itsensä säännöllisesti. Lisäksi he kokivat säännöllisen syömisen,
kohtuullisen annoskoon sekä terveyttä edistävien ruokavalintojen tekemisen
vaikeiksi. Tutkittavien näkemyksen mukaan lääkitys ja ikä vaikeuttivat heidän
painonhallintaansa ja heidän lääkityksensä oli lisännyt ruokahalua, vähentänyt
energiankulutusta ja tehnyt heistä kömpelömpiä harrastamaan liikuntaa.
Aikainen tarttuminen painonnousuun ja terveysongelmiin on tärkeää ja aikaisilla
toimenpiteillä voitaisiin joko ehkäistä painonlisäys tai minimoida se (Harrison
2004, Rege 2007). Suomalaisen suosituksen mukaan masentuneille tulisi järjestää
ravitsemusohjausta jo sairauden alkuvaiheessa, jotta painonlisäys ja siihen
18
liittyvät terveysongelmat voitaisiin ehkäistä ja sairastuneita tukea terveyttä
edistävien elämäntapojen ylläpitämisessä (Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010).
2.3 Mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaus
Ravitsemusinterventioilla on saatu aikaan lupaavaa näyttöä
mielenterveyskuntoutujien, lähinnä kuitenkin skitsofreniaa sairastavien, terveyden
edistämiseksi; vakavastikin pitkäaikaissairaat psykiatriset potilaat kykenevät
osallistumaan säännöllisesti elämäntapaohjaukseen, saamaan siitä merkittäviä
hyötyjä ja onnistua laihduttamaan tai pysäyttämään lihomisen (Beebe 2006,
Harrison 2004). Tämä edellyttää kuitenkin, että heille tarjotaan heidän
ainutlaatuisia tarpeitaan vastaamaan suunniteltua painonhallintaohjelmaa, jossa
otetaan huomioon psykiatristen sairauksien erityisluonne (Harrison 2004).
Herra Jenkins – tapausesimerkki
Lora Beebe kuvaa artikkelissaan ”Walkin Tall – a Person with Schizophrenia on
a Journey to Better Health” (2004) tapausesimerkkinä herra Jenkinsin, 52-
vuotiaan skitsofreniaa sairastavan miehen, joka osallistuu avohoidon
kuntoutuksessa järjestettävään liikuntainterventioon (Beebe 2006). Hoitavalla
henkilökunnalla oli epäilyksiä, onnistuvatko mielenterveyskuntoutujat
noudattamaan ohjelmaa ja riittäisikö näiden motivaatio. Jenkins painoi alussa
90,7 kg ja oli ylipainoinen. Hän oli kertonut epäilevänsä laihtumista ohjelman
aikana mutta oli uskonut vahvasti pystyvänsä ohjelman läpiviemiseen.
Ohjelma sisälsi juoksumatolla kävelyä, venyttelyä ja lämmittelyä kolme kertaa
viikossa 16 viikon ajan. Hoitajat näyttivät mallia ja antoivat osallistujille
positiivista palautetta. Jenkins oli mukana loppuun saakka ja laihtui lähes 12
kiloa eli noin 13 prosenttia painostaan. Hän oli kertonut yllättyneensä, että ylsi
lisääntyneen notkeuden ansiosta koskemaan omia varpaitaan. Positiiviset
kokemukset olivat auttaneet Jenkinsiä omaksumaan terveyttä ja hyvinvointia
edistävän tavan ja hän onkin kertonut kävelevänsä yhä päivittäin. Vähäisistä
laihtumisen odotuksista huolimatta hän oli onnistunut laihtumaan
normaalipainon rajoihin. Usko omiin kykyihin suoriutua ohjelman läpiviemisestä
oli Jenkinsin mukaan ollut suurin yksittäinen syy hänen osallistumiselleen ja
motivaattorina mahdollista laihtumista suurempi.
Tapausesimerkki valottaa, kuinka tärkeää mielenterveyskuntoutujan
osallistumiselle ja interventioon sitoutumiselle on, että hänellä on luottamusta
omiin kykyihinsä suoriutua vaadittavasta (self-efficacy expectations) – tässä
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tapauksessa liikuntaohjelmasta. Minäpystyvyys -teorian mukaan henkilö
osallistuu ja sitoutuu toimintaan sitä todennäköisemmin, mitä enemmän hänellä
on uskoa omiin kykyihinsä ja siihen, että ponnistelut tuottavat onnistuneen
lopputuloksen (Bandura 2004). Ohjelman tulisi olla osallistujan itsetuntoa
kohentava; itsetunnon kohenemista voidaan tukea etsimällä asioita, joissa henkilö
on taitava ja hyvä (Beebe 2006).
Asiakaslähtöisessä ohjelmassa tulisi huomioida myös mielenterveyskuntoutujien
omat toiveet ravitsemusohjauksesta. Lintulan pro gradu -haastattelututkielmassa
(2006) masentuneiden kuntoutujien (n=4) toiveita ravitsemusohjaukselta oli saada
varmistusta omille jo olemassa oleville tiedoille ja taidoille ja jo tehdyille
ruokavaliomuutoksille (Lintula 2006). He toivoivat tukea ja ohjeita repsahduksista
selviämiseen, tietoa suositeltavista elintarvikevalinnoista, konkreettisia
ruokaohjeita sekä seurantaa ja yksilöllisiä muutosehdotuksia. Toiveiden joukossa
oli lisäksi vertaistuki sekä sallivuus ja käytännönläheisyys.
Skitsofreniasta tai skitsoaffektiivisesta häiriöstä kärsivien kuntoutujien toiveet
olivat Weissmannin ja työtovereiden yhdysvaltalaisessa
ryhmähaastattelututkimuksessa (2006) hyvin samankaltaiset:
mielenterveyskuntoutujat toivoivat konkreettisia neuvoja, yksilöityjä
ateriasuunnitelmia sekä selkeää opastusta ruuanlaittoon (Weissmann ym. 2006).
Toiveina oli myös motivoiva ilmapiiri sekä tapaamiset heille sopivaan aikaan.
Suurin osa kaipasi ravitsemusta ja liikuntaa yhdistelevää ohjelmaa, jossa olisi sekä
yksilö- että ryhmätapaamisia. Myös perheenjäsenen osallistuminen oli monen
toivelistalla.
Myös psyykkiseen oireiluun liittyvät näkökulmat tulee huomioida
ravitsemusohjauksessa. On havaittu, että masennuslääkkeitä käyttävillä
pakonomaiset ja kuuriluontoiset laihdutuskeinot voivat olla yleisiä: syömisen
kompensoiminen muun muassa pakonomaisella liikkumisella, ongelmallinen
syömiskäyttäytyminen sekä nopea laihtuminen, jota seuraa uudelleen lihominen –
eli niin sanottu jojo-laihduttaminen (Goldstein ym. 1994). Juuri laihdutustuloksen
pysymättömyys on masentuneilla suuri ongelma. Myös skitsofreniaa sairastavilla
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voi olla useita epäonnistuneita painonhallintayrityksiä takanaan sekä terveitä
henkilöitä suurempaa pelkoa painoa kohtaan (Khazaal ym. 2006). Heillä on
havaittu painonhallintaan liittyvää syömisen tietoista rajoittamista sekä ankaria ja
joustamattomia keinoja hallita lihomista. Haasteena mielenterveyskuntoutujien
ravitsemusohjauksessa on korostaa sopivia keinoja painonhallintaan sekä saada
uudet opitut asiat ja käytännön taidot siirtymään teoriasta käytännön arkeen
(Liberman ym. 1986). Tämän vuoksi sopivan työotteen löytäminen
ravitsemusohjaukseen on ensiarvoisen tärkeää.
2.3.1 Ratkaisukeskeinen työote
Ratkaisukeskeisen terapian kuvasi ensimmäisenä deShazer 1980-luvulla ja
lähestymistapa on saanut yhä enemmän jalansijaa myös terveydenhuollossa
(Bannink 2007, Hanton 2009). Perinteisistä psykoterapeuttisista keinoista, kuten
käyttäytymisterapiasta, poiketen ratkaisukeskeisessä lähestymistavassa ei
keskitytä ongelmiin vaan pyritään löytämään onnistunutta käyttäytymistä ja
vahvistamaan tätä (Hanton 2009, Heinonen 2001).
Ratkaisukeskeiseen lähestymistapaan kuuluu olennaisena osana voimaannuttava
ote (Corcoran ja Pillai 2009). Voimaannuttamisella pyritään kuntoutujan
itsemääräämistä, kyvykkyyttä, vapautta ja itseluottamusta vahvistamalla
edistämään hänen hyvinvointiaan sekä oman terveytensä ja elämänsä hallintaa
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Kantavana voimana
ratkaisukeskeisessä työotteessa on ajatus, että esimerkiksi terveydenhuollossa
asiakkaalla tai potilaalla on jo tarvittavat ominaisuudet ja kyvyt, joita haluttuun
toimintaan – mahdollisesti muutokseen – tarvitaan. Ohjaajan tai vaikka
terveydenhuollon ammattihenkilön, esimerkiksi ravitsemusterapeutin roolina on
yhdessä asiakkaan kanssa etsiä sitä, mikä jo toimii ja auttaa vahvistamaan sitä
(Hanton 2009). Lyhyesti sanottuna ratkaisukeskeinen lähestymistapa korostaa
asiakkaan voimavaroja ja mahdollisuuksia ja keskittyy tämän jo olemassa olevan
hyvän edistämiseen ennemminkin kuin täysin uuden opettelemiseen (Anglé
2010). Tavoitteena on saada aikaan positiivista asiakkaan tai potilaan elämässä –
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asiakaslähtöisessä prosessissa hän on oman elämänsä asiantuntija ja asettaa itse
omat tavoitteensa (Hanton 2009).
Keinoina ratkaisukeskeisessä lähestymistavassa käytetään muun muassa
tavoitteiden ja toivotun tulevaisuuden hahmottamista sekä poikkeuksien etsimistä
kyselevällä ja uteliaalla otteella (Anglé 2010, Hanton 2009). Tämä tarkoittaa sitä,
että jo toimivia asioita etsitään asiakkaan tai potilaan kanssa keskustelemalla ja
kiinnitetään huomiota niihin poikkeustilanteisiin, joissa henkilö on onnistunut
toteuttamaan itsensä toivomia asioita. Henkilö on voinut asettaa tavoitteekseen
esimerkiksi kasvisten lisäämisen: ratkaisukeskeisessä lähestymistavassa mietitään
tilanteita, päiviä tai aterioita, jolloin tämä tavoite on toteutunut täysin tai osittain
ja pohditaan, mitkä yksityiskohdat asiakkaan toiminnassa johtivat tähän. ”Kuinka
oikein pystyit siihen?” Ratkaisukeskeisissä keskusteluissa pyritään etsimään
konkreettisia keinoja, joiden avulla osallistujat pääsisivät tavoitteisiinsa. Toivotun
tulevaisuuden hahmottamiseen voidaan käyttää muun muassa tulevaisuuskirjettä,
jossa henkilö kuvaa itselleen, mitä on tapahtunut ja millaista elämä on, kun
tavoitteet on saavutettu. Myös kotitehtäviä sekä tunnustuksia onnistumisista,
edistymisestä ja vahvuuksista käytetään tukemisen keinoina (Bannink 2007,
Hanton 2009).
Ratkaisukeskeisen lähestymistavan toimivuudesta löytyy tutkimusnäyttöä.
Bozemanin (2000) tutkimuksen mukaan ratkaisukeskeinen lähestymistapa voi
lisätä toiveikkuuden tunteita masennuksesta kärsivillä (Bozeman 2000). Hantonin
(2008) tutkimuksen mukaan ratkaisukeskeisen lähestymistavan avulla voidaan
vähentää keskivaikeasta tai vaikeasta masennuksesta kärsivien masennusoireilua
(Hanton 2008). Pienestä joukosta (n=7) kaikkien masennusoireilu väheni
arvioitaessa sitä Beckin depressioasteikolla (Beck Depression Inventory II, BDI-
II) ja haastattelulla. Lähestymistapa on myös käyttökelpoinen terveyttä edistävien
elämäntapojen edistämisessä, kuten fyysisen aktiivisuuden lisäämisessä vähän
liikkuvilla henkilöillä ja diabeteksen omahoidon edistämisessä nuorilla (Viner ym.
2003, Williams ja Strean 2005).
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Herra opettaja - tapausesimerkki
F.B. Bannink kuvaa ratkaisukeskeistä työotetta käsittelevässä artikkelissaan
”Solution-focused brief therapy” (2007) tapausesimerkkinä 50-vuotiaan
opettajan, joka työskenteli yläkoulussa (Bannink 2007). Viime aikoina opettaja oli
ollut sairauslomalla kärsittyään uniongelmista, kohonneesta verenpaineesta,
paniikkikohtauksista sekä itkukohtauksista töissä ja vapaa-ajalla. Pelkkä ajatus
töihin paluusta oli saanut hänet voimaan pahoin. Hän oli surrut itsemurhan
tehnyttä työtoveriaan ja pelännyt saman tapahtuvan työyhteisössä uudelleen.
Ratkaisukeskeisen terapian alussa hän oli arvioinut olonsa asteikolla 1-10
(10=olo jälleen täysin hyvä ja tavoitteet saavutettu, 0=olotila pahimmillaan)
ykköseksi. Tavattuaan vielä kolme kertaa terapeutin kanssa, opettaja oli arvioinut
olonsa samalla asteikolla yhdeksiköksi. Hän oli palannut kouluun ja kuvannut
työtovereiden ja oppilaiden ottaneen hänet hyvin vastaan. Hän koki
saavuttaneensa tavoitteensa: hän pystyi nauramaan oppilaiden kanssa, fyysiset
oireet olivat merkittävästi vähentyneet eikä hänen mielensä täyttynyt työtoverin
itsemurhan ajattelemisella. Hän oli aloittanut lenkkeilemisen ja koki itsensä
levänneemmäksi.
Käänteen tekevän terapian aluksi opettajaa oli kannustettu asettamaan
tavoitteensa: mitä terapian aikana tulisi saavuttaa, jotta hän voisi sanoa sen
onnistuneen? Hän sai positiivista palautetta hoitoon hakeutumisestaan ja
onnistumisistaan. Terapian aikana opettajaa pyydettiin arvioimaan oloaan
asteikolla yhdestä kymmeneen, kuten ensimmäisellä tapaamisella. Häntä oli
rohkaistu pohtimaan, kuinka oli onnistunut toteuttamaan kulloisenkin
edistyksensä.  Terapeutti oli pyytänyt häntä kuvailemaan, miltä olo asteikossa
hieman ylempänä tuntuisi, ja kuinka hän voisi päästä sinne sekä miettimään
poikkeuksellisia tilanteita, joissa hän jo voi paremmin ja kuvailemaan, mitä hän
teki tällöin eri tavalla. Terapiassa hänelle oli annettu myös pieniä kotitehtäviä,
kuten pyytää läheisiään kuvailemaan häntä, kun hänen olonsa olisi parempi.
Miesopettajan tapaus on hyvä esimerkki lyhyestä ratkaisukeskeisestä terapiasta ja
kuvaa lähestymistavan muutamia keskeisiä menetelmiä, kuten positiivisen
palautteen antamista edistymisistä ja henkilökohtaisten tavoitteiden asettamista
(Bannink 2007, Hanton 2009). Henkilökohtaisten tavoitteiden asettaminen ja
niiden pohjalta toimiminen on olennainen osa ratkaisukeskeistä lähestymistapaa,
ja on näyttöä siitä, että konkreettisen tavoitteen ja toimintasuunnitelman
asettaminen voi auttaa terveyttä edistävien muutosten tekemisessä (Handley ym.
2006, Hanton 2009). Tapausesimerkissä oli myös kannustettu ohjaamaan ajattelua
toivottuihin päämääriin ja keskitytty etsimään poikkeuksia eli tilanteita, jolloin
ongelmat eivät hallitse (Hanton 2009).  Kysymällä, mikä on paremmin ja kuinka
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hän oli oikein onnistunut saavutuksissaan, herra opettajaa tuettiin huomaamaan
oma edistymisensä.
2.3.2 Ryhmäohjaus
Ryhmämuodolla voidaan ravitsemusohjauksessa helpottaa kustannuspaineita ja
saada huomattavia etuja verrattuna pelkkään yksilöohjaukseen. Ryhmä voi tarjota
jäsenilleen vertaistukea, luoda toiveikkuuden ilmapiiriä sekä toimia palautteen
antajana (Sharry 2007). Vertaisten osoittama hyväksyntä ja tuki on usein
voimakkaammin itsetuntoa kohottava kuin pelkkä ohjaajan, kuten
terveydenhuollon ammattihenkilön, osoittama. Kun ryhmä kokoontuu selkeän
teeman ympärille, osallistujat voivat saada ryhmässä myös kokemuksen siitä,
etteivät ole yksin ongelmiensa kanssa. Tämä voi helpottaa ajatuksiin ja ongelmiin
liittyviä häpeän ja hyväksymättömyyden tunteita. Ryhmä voi toimia myös
mallioppimisen välineenä – osallistujat voivat saada toisiltaan hyviä ja toimivia
ideoita myös omaan arkeensa.
Matonin kyselytutkimuksessa (1988) tarkasteltiin kolmen eri potilasryhmän omaa
itsehoitoryhmää ja niissä mukana olevien tunteita ja kokemuksia (n=144).
Tutkimuksessa havaittiin, että ryhmästä saadulla tuella ja koetulla ystävyydellä oli
merkitystä osallistujien itsetunnolle, ryhmästä saadulle koetulle hyödylle sekä
koetulle tyytyväisyydelle ryhmästä. Ratkaisukeskeistä ryhmäohjelmaa esittelevän
Sharryn kirjan (2007) mukaan ryhmä tarjoaakin osallistujilleen mahdollisuuden
paitsi tulla itse hyväksytyksi ja tuetuksi, myös mahdollisuuden itse tukea ja auttaa
muita. Tämä tarjoaa esimerkiksi mielenterveyskuntoutujille mahdollisuuden
kokea itsensä tarpeellisiksi ja arvokkaiksi.
Ohjaaja on ratkaisukeskeisen ryhmän kohdalla aavistuksen harhaanjohtava termi,
sillä ohjaajan tai fasilitaattorin rooli on toimia ryhmätoiminnan mahdollistajana ja
ratkaisukeskeisten periaatteiden esille tuojana ja ylläpitäjänä (taulukko 2).
Ohjaajan tehtävänä on auttaa ryhmää hahmottamaan tavoitteitaan, etsiä ja tuoda
esille ryhmäläisten vahvuuksia ja jo olemassa olevia taitoja ja kykyjä, sekä auttaa
muutoksen mahdollistamisessa. Ohjaajan omat asenteet ja toiminta ovat
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merkityksellisiä ryhmän yhteisyön, ilmapiirin ja toimivuuden kannalta.
Ratkaisukeskeisessä ryhmäohjauksessa keskeistä on korostaa osallistujien
henkilökohtaisia tavoitteita, taitoja ja voimavaroja sekä edistymistä vertaistuen ja
kyselevän, kiinnostuneen otteen avulla (taulukko 2).
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Taulukko 2. Ratkaisukeskeisen ryhmän periaatteet ohjaajille (mukaeltu Sharry
2007).
KESKEINEN PERIAATE KÄYTÄNNÖN KEINOJA












Ryhmän alkamista edeltävän muutoksen
tunnistaminen ja korostaminen3
Muutosten ja onnistumisten huomioiminen
ja juhlistaminen
Muutoksen mahdollisuuden oletus.




Ryhmäläisten vahvuuksien, taitojen ja
voimavarojen etsiminen
Ohjaajan vilpitön hyväksyntä ja
empaattinen ymmärtäminen
Uudelleenmuotoilu4.
Yhteistyön luominen Ryhmäläisillä mahdollisuus auttaa muita
Vastakkain asettumisen välttäminen
Huumori ja luovuus Ohjaajan leikkisä asenne ilmapiirin ja
luovan ajattelun innoittajana.
1) Tavoitteissa pyritään ennemminkin ratkaisun ja jonkin hyvän saavuttamiseen
kuin ongelman poistamiseen
2) Kysymys, jossa pyritään hahmottamaan tavoitteita ja toivottua tulevaisuutta:
”Jos heräisit aamulla ja kaikki ongelmasi olisivat poissa, millainen elämäsi
olisi?”
3) Myönteiset muutokset, joita tapahtuu jo ryhmään ilmoittautumisen ja ryhmän
alkamisen välillä




Ryhmämuotoista toimintatapaa on hyödynnetty lääketehdas Lillyn kehittämässä ja
rekisteröimässä Mielekäs Päivä™ -ohjelmassa (Solution for Wellness). Ohjelma
on kehitetty mielenterveyskuntoutujien elämäntapaohjaukseen (Oy Eli Lilly
Finland 2010). Ohjelma koostuu kolmesta osiosta: ravitsemuksesta, liikunnasta ja
elämänilosta ja sitä vetää ohjelmaan verkkokoulutuksen kautta perehtyneet
mielenterveysohjaajat. Eri maissa ohjelman muoto voi hieman vaihdella mutta
Pohjoismaissa kukin osio sisältää 9-12 vertaisryhmätapaamista, joissa
hyödynnetään työkirjoja, videomateriaaleja, ruokapäiväkirjoja ja
liikuntakalentereita. Ravitsemusosion työkirja pitää sisällään muun muassa
vinkkejä nälän tunteen hallintaan ja tietoa ruokien energiapitoisuuksista (Oy Eli
Lilly Finland 2010).  Ohjelman vahvuuksia ovat sen ryhmämuotoisuus ja
vertaistuen hyödyntäminen. Ravitsemusosion puutteena taas voidaan nähdä sen
käsikirjamaisuus ja työkirjojen kalorikeskeisyys.
Ohjelmaa on tutkittu monikeskustutkimuksessa Tanskassa, Ruotsissa ja Norjassa
(Porsdal ym. 2010). Tutkimukseen osallistui yhteensä 373 psyykenlääkettä
käyttävää ja paino-ongelmista kärsivää mielenterveyskuntoutujaa, joista 314
osallistui ryhmäohjelmaan ja 59 tavanomaista hoitoa saavaan kontrolliryhmään
(taulukko 3). Ryhmien välillä oli jo alkutilanteessa merkitseviä eroja painossa ja
koetussa hyvinvoinnissa. Kaikkiaan puoli vuotta kestäneen seurannan aikana
ryhmien välillä ei havaittu muutoksia koetussa hyvinvoinnissa tai elämänlaadussa
vaikka alkutilanteen eroavat tekijät huomioitiin. Interventioryhmässä paino ja
vyötärönympärys sen sijaan alenivat verrattuna alkutilanteeseen, kun ne
kontrolliryhmässä suurenivat ohjelman lopussa 3 kuukauden kohdalla.
2.3.4 Tietoinen syöminen
Tiukasta kalorikeskeisestä ajattelusta poikkeava tietoisen syömisen ajatus on
saamassa jalansijaa ravitsemusohjauksessa maailmalla ja uuden lähestymistavan
hyötyjä esimerkiksi painonhallinnassa tutkitaan Yhdysvalloissa (Tylka 2006).
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Tietoinen syöminen tarkoittaa suhtautumista ruokailuun, jossa korostuu omien
nälän ja kylläisyyden tunteiden tunnistaminen ja keskittyminen ruuan makuun ja
rakenteeseen (Mathieu 2009). On havaittu, että laihdutuskuurit ja tiukat
rajoitukset syömisissä ja ruokien jakaminen sallittuihin ja kiellettyihin ovat yleisiä
mutta pitkällä aikavälillä toimimattomia keinoja hallita painoa (Mathiueu 2009).
Tietoisessa syömisessä opetellaan tiedostamaan tunteita, joiden vuoksi syödään ja
korostetaan sallivuutta syömiseen tiukkojen rajoitteiden asettamisen sijaan.
Menetelmän hyötyjä tulisi tutkia myös jatkossa ja tätä työtä varten on jo saatavilla
mittareita, kuten yhdysvaltalainen Intuitive Eating Scale (Tylka 2006).
2.3.5 Sapere-menetelmä
Eräs innovatiivinen lähestymistapa ravitsemusohjauksessa on Sapere-menetelmä.
Sapere on Euroopassa toimiva voittoa tavoittelematon järjestö, jonka toiminnan
tavoitteena on edistää terveyttä ja hyvinvointia (Sapere 2010). Järjestö on
kehittänyt menetelmän, joka pohjautuu aistinvaraisen oppimisen hyödyntämiseen
ravitsemuskasvatuksessa. Lisäksi järjestö on auttanut luomaan opetuksellisia
ohjelmia, joissa tutustutaan ruokaan kaikilla aisteilla ja tuetaan näin myönteistä
suhtautumista ruokaan ja syömiseen sekä rohkaista uusiin makuihin tutustumista
vahvistaen ruokavalion monipuolisuutta. (Mustonen ja Tuorila 2009, Sapere
2010).
Erilaisia makukouluja Sapere-ideologian pohjalta on toteutettu eri puolilla
Eurooppaa. Suomessakin menetelmää on hyödynnetty varhaiskasvatuksessa ja
koululaisten Makukoulussa (Mustonen ja Tuorila 2009). Kaksi vuotta kestäneessä
seurantatutkimuksessa tutkittiin muutoksia 8- ja 11-vuotiaiden lasten (n=175)
syömisen monipuolistumisessa ja uusiin makuihin tutustumisessa Sapere-
menetelmän mukaisen intervention jälkeen (Mustonen ja Tuorila 2009). Tulokset
osoittivat, että lasten rohkeus maistaa uusia ruokia lisääntyi: interventioon
osallistuneet lapset maistoivat useammin itselleen entuudestaan tuntemattomia
ruokia kuin kontrolliryhmän lapset sekä useammin kuin ennen interventiota.
Sapere-makukoulu on Jyväskylän kaupungin ja Suomen itsenäisyyden
28
juhlarahasto Sitran Salapoliisi Sapere ja KoeKeittiö -hankkeessa kehitetty projekti
(Koistinen ja Ruhanen 2009). Hanke suunnattiin päiväkoti- ja kouluikäisille
lapsille ja siinä perehdyttiin ruokailukerralla kasvisten, hedelmien ja marjojen
sekä lautasmallin mukaisen aterian nauttimiseen.
2.4 Mielenterveyskuntoutujien painonhallintatutkimukset
Masennuksen yhteys ylipainoon ja muihin terveysongelmiin sekä aikaisen
puuttumisen tärkeys sairauden ja lääkityksen aiheuttamiin terveyshaittoihin on
tunnustettu (Andersohn ym. 2009, Fava 2000, Valtion ravitsemusneuvottelukunta
2010). Tästä huolimatta aiempaa kirjallisuutta nimenomaan masentuneille
tehdyistä ravitsemusinterventioista ei näytä olevan julkaistu.  Pääasiassa
skitsofreniaa sairastaville kehitetystä elämäntapaohjauksesta sen sijaan löytyy
tutkimustietoa kohtalaisesti.
Mielenterveyskuntoutujilla tehtyjä ruokavalio- ja liikuntainterventioita löytyi
kaikkiaan 15 (taulukko 3). Tarkastelusta on jätetty pois tutkimukset, joissa osana
interventiota on vaihdettu osallistujien lääkitystä. Tutkimukset, joissa lääkityksen
vaihto on tapahtunut ennen interventiota osana tavanomaista hoitoa, on kuitenkin
otettu mukaan tarkasteluun. Osallistujat ovat pääsääntöisesti olleet skitsofreniaa
tai skitsoaffektiivista häiriötä sairastavia – vain viidessä tutkimuksessa on lisäksi
ollut mukana pieni joukko kaksisuuntaisesta mielialahäiriöstä, masennuksesta tai
muusta mielenterveyden sairaudesta kärsiviä (Porsdal ym. 2010, Poulin ym. 2007,
Brown ym. 2006, Khazaal ym. 2006, Evans ym. 2005). Tutkittavat ovat
suurimmassa osassa tutkimuksia yli 18-vuotiaita ja kaikissa tutkimuksissa
lähtötilanteessa ylipainoisia. Kaikissa tutkimuksissa oli mukana sekä miehiä että
naisia. Ensisijaisesti on tutkittu painon ja painoindeksin sekä vyötärönympäryksen
muutoksia.
Tutkimuksista suurin osa (n=8) on yhdysvaltalaisia ja muut eurooppalaisia (n=3),
aasialaisia ja australialaisia (n=3) tai kanadalaisia (n=1). Interventiot ovat
kestoltaan kohtalaisen pitkiä, 10 viikosta jopa 18 kuukauteen.
Lähestymistavaltaan tarkastellut interventiot ovat olleet käyttäytymisterapeuttisia.
29
Käyttäytymisterapeuttinen lähestymistapa keskittyy pitkälti ihmisen ulkoisen
käyttäytymisen havainnointiin ja muuttamiseen.  Suurimmassa osassa
tutkimuksista on mukana ruokavalio-ohjauksen lisäksi myös liikuntaohjaus.
Tutkimukset ovat pääsääntöisesti kontrolloituja, joissa kontrolliryhmä on saanut
tavanomaista hoitoa. Neljässä tutkimuksessa ei kuitenkaan ole mukana
kontrolliryhmää – nämä on kuvattu taulukossa viimeisinä (Pendlebury ym. 2007,
Centorrino ym. 2006, Kalarchian ym. 2005, Lee ym. 2008).
Suurimmassa osassa tutkimuksia (10/15), osallistujat ovat hoikistuneet. Yhdessä
tutkimuksessa paino oli laskenut tilastollisesti vain miehillä (Ball ym. 2001).
Muita positiivisia tuloksia havaittiin muun muassa lisääntyneessä fyysisessä
aktiivisuudessa, vähentyneessä ahmimistaipumuksessa (binge eating),
kohentuneissa elämäntavoissa, painonnousun pelon vähenemisessä, verenpaineen
alenemisessa, lisääntyneessä ruokavaliotietämyksessä ja alentuneessa
vyötärönympäryksessä. Tulosten vertailua vaikeuttaa kuitenkin se, että osassa
tutkimuksia muutoksia on verrattu interventio- ja kontrolliryhmän välillä, osassa
taas alku- ja lopputilanteen välillä. Myös aineiston tilastollisen käsittelyn
ilmoittamisessa oli puutteita osassa tutkimusartikkeleita. Lisäksi interventiot
eroavat toisistaan tapaamiskertojen tiheydessä sekä hoitomuodossa. Osassa
tutkimusraporteista ei myöskään ole raportoitu ovatko potilaat avo- vai
laitoshoidossa.
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Taulukko 3. Kooste mielenterveyskuntoutujien painonhallintatutkimuksista (1/7)
Viite Aineisto Interventio Tulokset
Kuvaus n/N Ikä (v) BMI
alussa
(kg/m2)
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+NS = ei merkitsevää eroa (no significant difference)
1) HbA1C = pitkäaikaisverensokeri
2) Verrattuna kontrolliryhmään
*)Interventioryhmässä
3) Ahmimistaipumus (binge eating) oli vähentynyt interventioryhmässä. Myös painon tiukka tarkkailu ja painonnousun pelko sekä paino itsetunnon perustana
olivat vähentyneet interventioryhmässä (p=0,02 ja p=0,003, edellä mainitussa järjestyksessä)
4)Verrattuna alkutilanteeseen.
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2.5 Tutkimustieto Ruokaa mielelle -ohjelmassa
Kirjallisuuden perusteella ei näytä olevan tutkimusnäyttöä nimenomaan
masentuneille mielenterveyskuntoutujille kehitetystä ravitsemusohjauksesta vaan
suurin osa tutkituista ohjelmista on suunnattu skitsofreniaa sairastaville.
Ohjausmenetelmät ovat perinteisesti käyttäytymisterapeuttisia ja niissä on
puutteita asiakaslähtöisyyden huomioimisessa. Ruokaa mielelle -tutkimuksessa
lähestyttiin ravitsemusta asiakaslähtöisellä, ratkaisukeskeisellä työotteella, jonka
hyödyllisyydestä on näyttöä ja joka poikkeaa perinteisestä ongelmakeskeisestä
lähestymistavasta. Interventiolla pyrittiin aiemmista interventiotutkimuksista
poiketen vaikuttamaan painon sijaan muihin tekijöihin, kuten osallistujien
syömiskäyttäytymiseen ja kyvykkyyden tunteeseen sekä kiinnostukseen itsestä
huolehtimiseen (taulukko 3).
Taulukko 3. Aiempi kirjallisuus ja Ruokaa mielelle -tutkimus.

















Kesto Pitkä, jopa vuosi Lyhyt, 6 viikkoa
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS
Tutkimus on pilottityyppinen, kuvaileva interventiotutkimus, jonka tavoitteena oli
selvittää vastaus tutkimusongelmaan: voidaanko lyhyellä ratkaisukeskeisellä,
ryhmämuotoisella ravitsemusohjelmalla auttaa masennuksesta toipuvia
mielenterveyskuntoutujia arvioimaan omaa ruokavaliotaan ja tarvittaessa
muuttamaan sitä yksilöllisesti terveyttä, hyvinvointia ja painonhallintaa
edistäväksi. Tutkimuksen tarkemmiksi tavoitteiksi asetettiin seuraavat:
1) Kehittää asiakaslähtöisiä toimintatapoja, jotka soveltuvat masennuksesta
toipuvien mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksen toteuttamiseen.
2) Selvittää voidaanko ryhmämuotoisella, ratkaisukeskeisellä
ravitsemusohjelmalla
2.1) Tukea masennuksesta toipuvia mielenterveyskuntoutujia terveyttä
edistävien elämäntapojen ylläpitämisessä
2.2) Vahvistaa mielenterveyskuntoutujien tietoja ja taitoja terveyttä
edistävän ruokavalion ylläpidossa ja muutoksissa
2.3) Vahvistaa masennuksesta toipuvien mielenterveyskuntoutujien
kiinnostusta oman terveytensä edistämiseen ruokavalion keinoin
2.4) Vahvistaa masennuksesta toipuvien mielenterveyskuntoutujien
painonhallinnan taitoja pitkällä aikavälillä terveyttä edistävän
ruokavalion ja syömisen keinoin.
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4 AINEISTO
Aineistoksi valittiin 20–35-vuotiaat aikuiset mielenterveyskuntoutujat, jotka olivat
hoidossa Kuopion psykiatrian keskuksessa masennuksen vuoksi. Kriteereinä
tutkimukseen osallistumiselle oli lisäksi ylipaino tai lihavuus (BMI ? 25 kg/m²) ja
täysivaltaisuus eli kyky ymmärtää ja päättää itse omasta osallistumisestaan
tutkimukseen. Poissulkukriteerinä oli haluttomuus osallistua tutkimukseen. Sitä
selvitettiin tutkittavia valittaessa järjestetyssä alkuhaastattelussa, jossa
ryhmäohjelmaan halukkailta osallistujilta selvitettiin osallistumishalukkuutta tätä
tutkimusta varten kehitetyn osallistumishalukkuusmittarin avulla (liite 6).
Tutkimukseen haettiin alun perin kahdeksaa osallistujaa.
Tutkimus rajattiin koskemaan 20–35-vuotiaita nuoria, sillä juuri nuorten
masentuneiden kuntouttaminen arjesta selviämiseen ja tätä kautta pitkällä
aikavälillä työelämään palaamiseen ja työkykyisenä pysymiseen nähdään
ajankohtaisena ja tärkeänä (Raitasalo ja Maaniemi 2008). Alle 20-vuotiaat eivät
kuulu Kuopion psykiatrian keskuksen hoidon piiriin.
Tutkimukseen osallistui alun perin viisi mielenterveyskuntoutujaa, joista
ensimmäisen kerran jälkeen jäi pois yksi. Tutkimuksessa loppuun saakka oli siis
neljä tutkittavaa (n=4). Tutkittavista kaikki olivat naisia. Aineiston analyysissä on
huomioitu vain loppuun saakka mukana olleet, jotta tuloksia voitaisiin
mielekkäästi käyttää arvioitaessa itse intervention onnistumista ja sen vaikutuksia
osallistujiin.  Poisjääneen esitietoja ei esitellä erikseen, jotta tutkittavan
tunnistamattomuus turvataan.
Esitietolomakkeessa tutkittavilta kysyttiin ikää, sukupuolta, koulutusastetta,
työllisyystilannetta, diagnoosia ja psyykenlääkitystä sekä pituutta ja painoa (liite
1). Esitietoja kysyttiin, jotta voitaisiin tarvittaessa tarkastella eri taustatekijöiden
vaikutusta tutkimuksen kohteena oleviin asioihin. Syömiskäyttäytymiseen
vaikuttaa tyypillisesti sukupuoli ja koulutusaste. Myös työllisyystilanne voi olla
yhteydessä esimerkiksi päivä- ja ateriarytmin kautta syömiskäyttäytymiseen.
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Lisäksi koulutusaste ja työllisyystilanne voivat vaikuttaa kiinnostukseen oman
terveyden edistämisestä. Lääkitys voi olla yhteydessä painoon ja voi lisäksi
vaikuttaa tutkittavan jaksamiseen osallistua tutkimukseen ja kyselylomakkeiden
vastaamiseen. Myös paino on usein yhteydessä syömiskäyttäytymiseen sekä
tyytyväisyyteen omasta ruokavaliosta tai painosta. Diagnoosin kysymisellä
haluttiin varmistaa, olivatko tutkimukseen osallistuneet masentuneita sekä oliko
heillä lisäksi muita sairauksia.
Tutkittavien keskimääräinen ikä oli 26,8 vuotta (vaihteluväli 23–32 vuotta).
Kaikki tutkittavat kävivät ryhmätapaamisissa kotoa käsin. Koulutus vaihteli
perusasteesta (n=1) alempaan korkeakouluasteeseen (n=2) ja työllisyystilanne
työttömyyseläkkeestä (n= 1) opinnoissa tai työelämässä olemiseen (n=1).
Ryhmäohjelman alussa tutkittavat olivat keskimäärin kohtuullisen lihavia (BMI
33,5 kg/m², vaihteluväli 27,3 kg/m²-40,9 kg/m)². Kolmella osallistujalla neljästä
oli joko todettu tai epäiltiin masennuksen lisäksi jotakin muuta psykiatrista




Ennen tutkimuksen aloittamista ja aineiston hankkimista haettiin tutkimukselle
puoltava lausunto Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta ja lupa
tutkimukseen Kuopion psykiatrian keskukselta (KPK) joulukuussa 2009 (kaavio
1). Myös muutokseen käsitellä osa tiedoista tapauksittain pyydettiin eettisen
toimikunnan puolto sekä osallistujien suullinen ja kirjallinen suostumus.
Tutkittavien rekrytoimiseksi tutkija (UT) esitteli tutkimuksen KPK:ssa, jonka
henkilökunta edelleen esitteli mahdollisuutta osallistua valintakriteerit täyttäville
mielenterveyskuntoutujille. Rekrytoinnin apuna käytettiin myös KPK:n
ilmoitustaulua. Rekrytointi tapahtui kevättalvella 2010 ja alkuhaastattelut
ryhmään halukkaille järjestettiin yhdessä KPK:n toimintaterapeutin kanssa
keskuksen tiloissa. Ruokaa mielelle -ryhmäohjelma toteutettiin keväällä 2010.
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Joulukuu 2009 Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan
puoltava lausunto
Kuopion psykiatrian keskuksen tutkimuslupa
Tammikuu 2010
Helmikuu 2010 Tutkimuksen esittely Kuopion psykiatrian keskuksessa
Tutkittavien rekrytoinnin aloitus
Maaliskuu 2010 Alkuhaastattelut osallistujille
Kuuden kerran Ruokaa mielelle -ryhmäohjelman aloitus,
kesto 5 viikkoa
Huhtikuu 2010 Ruokaa mielelle -ryhmäohjelma päättyy
Kaavio 1. Tutkimuksen kulku.
5.2 Alkuhaastattelu
Mielenterveyskuntoutujien ryhmään mukaan tulemisen helpottamiseksi
järjestettiin jokaiselle osallistujalle henkilökohtainen tapaaminen ryhmänohjaajan
ja apuohjaajana toimineen toimintaterapeutin kanssa. Alkuhaastattelussa
keskusteltiin kuntoutujan omien toiveiden ja odotusten lisäksi hänen
jaksamisestaan ja halukkuudestaan osallistua ryhmään ja tutkimukseen. Apuna
käytettiin kehitettyä osallistumishalukkuuskyselyä (liite 6). Lisäksi tutkija esitteli
tutkimuksen suullisesti ja osallistujilla oli mahdollisuus keskustella tutkimukseen
liittyvistä ajatuksista ja esittää kysymyksiä. Osallistujille oli etukäteen annettu
KPK:sta kotiin luettavaksi tutkittavan tiedote, joka sisälsi tiedot tutkimuksesta
(liite 4). Alkuhaastattelussa tutkimukseen osallistuvat täyttivät lisäksi kirjallisen
suostumuslomakkeen (liite 5) ja esitietolomakkeen (liite 1).
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5.3 AINEISTONKERÄYS
5.3.1 Osallistujien syömiskäyttäytymisen ja omien kokemusten
mittaaminen
Syömiskäyttäytymisessä, kuten syömisen hallinnassa ja ruokavalinnoissa, sekä
osallistujien omissa näkemyksissä intervention aikana tapahtuneita muutoksia
mittaamaan kehitettiin alku- ja loppukyselyt (liite 2). Alkukysely jaettiin kullekin
osallistujalle ensimmäisen tapaamiskerran aluksi ja loppukysely vastaavasti
viimeisen kerran lopuksi. Kyselylomakkeen pohjana olivat useat lähteet, joiden
pohjalta se muokattiin Ruokaa mielelle -ohjelmaan sopivaksi (Sharry 2007, Pieni
päätös päivässä 2004). Mukaan liitettiin täysin uusia väittämiä, kuten ”huomaan,
kun teen onnistuneita ruokavalintoja”. Tutkimuksen tavoitteita 2-5 vastaamaan
laadittiin 28 väittämää (taulukko 4).
Taulukko 4. Tutkimuksen tavoitteita mittaavat väittämät alku- ja loppukyselyssä
Tavoite Alku- ja loppukyselyn





















18 ”Syön usein päivällä niin
vähän, etten illalla pysty
hillitsemään syömistäni”
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5.3.2 Osallistujien kokemusten mittaaminen ryhmätapaamisista
Asiakaslähtöisten toimintatapojen kehittämiseksi ja ryhmäohjelmaan
osallistuneiden kokemusten mittariksi kustakin tapaamiskerrasta kehitettiin
tyytyväisyyskyselylomake, joka jaettiin osallistujille jokaisen tapaamiskerran
lopuksi (liite 3). Kyselyn pohjana käytettiin Pieni päätös päivässä -ohjelman
aineistoa, johon tyytyväisyyskysely on luotu Sharryn teoksen pohjalta (Pieni
päätös päivässä 2004, Sharry 2007). Mukaan lisättiin täysin uutena väite ”tunsin
itseni tärkeäksi ryhmässä ja koen antaneeni osani ryhmässä”. Kysymyksellä
haluttiin herättää ajatusta osallistujien keskuudessa heidän omasta vastuustaan ja
osallisuudestaan ryhmätoiminnan onnistumisessa.
Tyytyväisyyskysely koski seuraavia aiheita: 1) ryhmätapaamisella käsiteltyjen
aiheiden tarpeellisuutta, 2) ryhmän apua tavoitteiden saavuttamisessa, 3)
ymmärretyksi ja tuetuksi tulemista, 4) ajan ja tilan saamista omille asioille, 5)
itsensä tärkeäksi tuntemista ja oman osan antamista ryhmässä, 6) omaa
aktiivisuutta ryhmässä, 7) toiveikkuutta sekä 8) ohjaajan onnistumista.
Kyselylomake luotiin vastaamaan paitsi tutkimuksen aineistonkeruutarpeita, myös
toimimaan osana interventiota osallistujien itsehavainnoinnin ja omien toiveiden
selvittämisen apuvälineenä. Osallistujien henkilökohtaisia muutos- ja
oppimistavoitteita ryhmäohjelman suhteen kerättiin vapaamuotoisesti
haastattelemalla ensimmäisen tapaamiskerran aikana.
Ruokaa mielelle -ohjelman tavoitteena oli tukea mielenterveyskuntoutujia
terveyttä ja hyvinvointia edistävien elämäntapojen ylläpitämisessä, jotka
pidemmällä aikavälillä tukisivat myös painonhallintaa, ja korostaa pysyvien
elämäntapamuutoksien merkitystä laihdutuskuurien sijaan. Tämän vuoksi
osallistujia ei punnittu ohjelman aikana. Tällä haluttiin välttää painokeskeistä
ajattelua sekä viestiä osallistujille, ettei heiltä odotettukaan laihtumista lyhyen,
kuuden kerran ohjelman aikana.
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6 AINEISTON KÄSITTELY
Tässä tutkielmassa on sovellettu tapaustutkimusta ja tulokset on esitetty
kuvailevana tekstinä ja kaavioina.  Tapaustutkimus on tutkimustapa, joissa
tutkimuksen kohteena on ilmiö tai tapahtumakulku (Laine ym. 2007). Tarkastelun
kohteena on yleensä pieni joukko. Osallistujien tunnistamattomuuden
turvaamiseksi annettiin tässä tutkielmassa kullekin osallistujalle satunnainen
nelinumeroinen koodi, joka toistui kyselylomakkeissa. Kyselylomakkeet olivat
yksilöitävissä tiettyyn osallistujaan koodiavaimen avulla, joka oli vain tutkijan
käytettävissä.
6.1 Alku- ja loppukyselyiden käsittely
Pienen otoskoon vuoksi aineisto on käsitelty kuvailevasti osallistujittain. Tämä
mahdollistaa osallistujakohtaisten muutosten tarkastelun myös suhteessa
osallistujien omiin tavoitteisiin. Muutosten myönteisyys tai kielteisyys on arvioitu
ravitsemusnäkökulmasta. Osallistujat on tulosten käsittelyä varten nimetty
satunnaisessa järjestyksessä osallistujaksi 1, 2, 3 ja 4.
Tulosten käsittelyä varten alku- ja loppukyselyn väittämät on sisällöittäin
luokiteltu seuraavasti:
Taulukko 5. Alku- ja loppukyselyiden väittämien luokittelu (liite 2)
Terveyttä edistävien elämäntapojen
mittaaminen
5 väittämää (16, 18, 19, 23 ja 28)
Kiinnostus oman terveyden
edistämiseen ruokavalion keinoin
5 väittämää (1, 13, 15, 25 ja 27)
Ruokavalinnat 5 väittämää (2, 4, 6, 7 ja 22)
Syömisen hallinta 8 väittämää (9, 10, 11, 14, 17, 20, 21 ja
26)
Ateriarytmi 3 väittämää (5, 8 ja 12)
Laihdutuskuuriajattelu 2 väittämää (3 ja 24)
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Esimerkiksi syömisen hallintaan on laskettu mukaan väittämiä, jotka mittaavat
osallistujan syömisnopeutta, ruokailun paikkaa ja annoskokoa. Muutosten
kuvaamista varten on myös alku- ja loppukyselyissä tapahtuneet muutokset
asteikolla 1-7 jaettu seuraaviin luokkiin väittämien vastausasteikon ääripäiden
mukaan:
- Pieni muutos = 1-2 numeroa
- Selkeä muutos = 3-4 numeroa
- Huomattava muutos = 5-6 numeroa
6.2 Esitietojen ja tyytyväisyyskyselyiden käsittely
Esitiedot ja tyytyväisyyskyselyn tulokset on tutkittavien tunnistamattomuuden
takaamiseksi käsitelty ryhmätasolla kuvailevana tekstinä. Tyytyväisyyskyselyn
tulokset on lisäksi kuvattu kaavioina väittämittäin. Näin päästään parhaiten
tarkastelemaan, kuinka ryhmäohjelma on kokonaisuudessaan onnistunut
vastaamaan odotuksiin sekä tarkastelemaan eri tapaamiskertojen välisiä eroja.
Tulosten käsittelyä varten asiakastyytyväisyyskyselyllä mitatut asiat on jaettu
luokkiin: asiakaslähtöisyyteen, osallisuuden kokemukseen, toiveikkuuteen, omaan
aktiivisuuteen ja ohjaajan arviointiin.
47
7 TULOKSET
7.1 Ruokaa mielelle -ryhmäohjelma
Ryhmämuotoisessa ohjelmassa toistuivat ratkaisukeskeisen lähestymistavan
periaatteet: osallistujien omat kokemukset, havainnot, oivallukset ja onnistumiset
olivat keskipisteessä. Ryhmäläiset saivat positiivista palautetta toisiltaan ja
ohjaajilta. Tapaamisten tavoitteena oli vahvistaa osallistujien kyvykkyyden
tunnetta ja halukkuutta tehdä terveyttä edistäviä valintoja omassa arjessaan.
Joustavuus ja osallistujien omat mielipiteet olivat keskeisiä tekijöitä jo ohjelman
suunnitteluvaiheessa (Kalarchian ym. 2005).
7.1.1 Ruokaa mielelle -ryhmän ohjauksen aineisto
Keskustelujen tueksi, itsehavainnoinnin välineeksi ja muistin virkistämiseksi
ohjaaja eli opinnäytetyön tekijä kehitti ryhmäohjelmaan tukiaineistoa (liitteet 8-
17). Aineiston kehittelyssä lähtökohtana oli sen soveltuvuus ohjelman
ratkaisukeskeiseen ja luovaan työotteeseen sekä soveltuvuus juuri
mielenterveyskuntoutujien käyttöön. Tämän vuoksi aineiston selkeyteen ja
kotitehtäväaineiston yksinkertaisuuteen kiinnitettiin huomiota. Osallistujat saivat
esittää myös omia toiveitaan ja niiden pohjalta kehitettiin vielä Vinkkejä
edulliseen ruokailuun -aineisto (liite 12). Ohjelmassa käytettiin myös
käyttäytymisterapian keskeistä työvälinettä itsehavainnointia, jota hyödynnettiin
paitsi keskusteluissa, myös kotitehtäväaineistossa (liitteet 8, 10 ja 13)
(Lappalainen 2006).
Positiivisen palautteen saaminen, vertaistuki ja itsensä tärkeäksi ja hyödylliseksi
tunteminen ovat ryhmässä tärkeitä (Sharry 2007). Näitä hyödynnettiin
”leikkimielisessä” diplomissa, jonka kukin osallistuja sai ryhmäohjelman
viimeisellä kerralla (liite 16). Osallistujat täyttivät diplomin ideoimalla yhdessä
ääneen, mitä kunkin osallistujan diplomiin kirjoitetaan: mitä kukin on ryhmään
tuonut, missä ollut hyvä ja missä onnistunut.
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Osallistujille lähetettiin myös ennen ryhmätapaamisten alkua henkilökohtainen
tervetulokirje (liite 7). Tervetulokirjeessä haluttiin tuoda esille ryhmän
ratkaisukeskeinen ja osallistujavetoinen työote jo ennen ohjelman alkua sekä
madaltaa kynnystä tulla mukaan ryhmään, pohjustaa hyvää yhteishenkeä, luoda
myönteisiä odotuksia ja sitouttaa osallistujia ryhmään.
7.1.2 Ruokaa mielelle -ryhmän tapaamiset
Tapaamiskerrat koostuivat suurelta osin ryhmäkeskusteluista, joissa hyödynnettiin
sekä ammattilais- että vertaistukea. Tällä haluttiin luoda ryhmään
vuorovaikutteisuutta. Keskustelujen lisäksi ohjaaja piti tapaamisen alkupuolella
lyhyen alustuksen kulloinkin käsiteltävään ravitsemusaiheeseen.  Ohjaaja oli
suunnitellut ohjelman sisältöjä alustavasti etukäteen.
Ohjelman sisällöiksi valittiin kirjallisuuden pohjalta säännöllinen ateriarytmi,
vaikutehallinta, nälän ja kylläisyyden tunnistaminen, ruokaostosten tekeminen,
annoskoot ja ruokien maistelu sekä kasvisten, hedelmien ja marjojen käytön
pohtiminen (Brar ym. 2005, Brown ym. 2006, Centorrino ym. 2006, Evans ym.
2005, Kalarchian ym. 2005, Khazaal ym. 2006, Kwon ym. 2006, Menza ym.
2004, Vreeland ym. 2003). Osallistujien sisältötoiveita olivat ruokavalion
monipuolisuus, taloudellinen syöminen sekä keskustelut repsahdusten hallinnasta.
Osallistujat kokivat ravinnon ja mielenterveyden yhteydet mielenkiintoisina.
Hyvinvoinnin lisääminen ravitsemuksen avulla oli keskeinen ajatus ohjelmaa
suunniteltaessa ja siksi myös yhdessä ruokailu ja ruuanvalmistus valittiin
sisältöehdotuksiksi.
Kaikilla tapaamiskerroilla oli mukana Kuopion psykiatrian keskuksen
toimintaterapeutti, joka toimi ryhmässä apuohjaajana. Tapaamisia oli yhteensä
kuusi, joista suurin osa oli viikon välein toisistaan (taulukko 6). Ruokakaupassa
käynti ja aterioiden valmistus ajoitettiin kuitenkin peräkkäisille päiville.
Kullakin kerralla osallistujat täyttivät asiakastyytyväisyyskyselyn (liite 3) ja
ryhmässä keskusteltiin osallistujien kokemuksista tapaamiskerran sisällöistä ja
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toteuttamistavasta. Osallistujat saivat aineistokansion, johon se saivat tehdä omia
muistiinpanojaan sekä kerätä ryhmäohjelmassa käsiteltyä aineistoa. Osalla
kerroista osallistujat saivat mukaansa pieniä kotitehtäviä, joiden tarkoituksena oli
toimia pohjustuksena seuraavan kerran aiheeseen ja innostaa osallistujia
havainnoimaan syömiskäyttäytymistään omassa arjessaan.
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Taulukko 6. Ryhmätapaamisten sisältö ja tavoitteet sekä käytetty aineisto.






? osallistujien toiveiden kuuleminen
? tavoitteiden asettaminen
? tapaamisten sisältöjen laatiminen
? esittelykierros
? käytännön pelisäännöt
? Ruokaa mielelle -ohjelman sisältöjen tarjoilu
? osallistujien toiveet









? ruuat, jotka hyväksi mielelle: monipuolinen,
suositusten mukainen ruoka, kala ja kasvirasvat
(D-vitamiini ja pehmeät rasvat)











? osallistujien syömisen hallinnan
vahvistaminen
? laihdutuskuuriajattelun väheneminen
? ateriarytmi kotitehtävän pohjalta
? keskustelua ja kokemuksia repsahduksista ja
niistä selviämisestä
? vaikutehallintaa kinkkisiin tilanteisiin
? tietoisen syömisen harjoitus





Kerta Tavoitteet Keskeinen sisältö Aineisto ja kotitehtävät
4.
Hyllyjen välissä
? osallistujien terveyttä edistäviä
ruokavalintoja koskevien tietojen ja
taitojen lisääminen
? kaupan valikoimaan tutustuminen




? monipuolisten ruokaostosten tekeminen
ruokapyramidia apuna käyttäen












? osallistujien terveyttä edistävän aterian
koostamisen tietojen ja taitojen
lisääminen
? ruokailutilanteen psyykkisen ja
sosiaalisen luonteen havainnoiminen
? osallistujien syömisen hallinnan
vahvistaminen
? monipuolisen aterian kokoaminen ostetuista
aineksista
? lautasmalli käytännössä
? ruokailusta nauttiminen ja ateriointi keinona
luoda hyvinvointia
? syömiseen keskittyminen












? keskeisten asioiden kertaaminen
? tulevaisuuden tavoitteiden ja
toteuttamiskeinojen laatiminen
? seurannan sopiminen
? palautteen saaminen ja antaminen.
? kasvispäiväkirjan läpikäyminen
? seurannan sopiminen














1. kerta Yhdessä tutuiksi – voimaa ryhmästä
Ensimmäisellä tapaamisella keskeisenä teemana oli ryhmäytyminen ja
osallistujien omien tavoitteiden asettaminen. Ratkaisukeskeisesti osallistujat
saivat esitellä itsensä lisäksi jonkin salaisen taitonsa, esimerkiksi oman
harrastuksensa parista. Tapaamisella osallistujat saivat esittää omia toiveitaan ja
lisäksi sovittiin käytännön järjestelyistä ja pelisäännöistä. Näitä olivat
luottamuksellisuus ja toisen mielipiteiden kunnioittaminen. Ohjaajat ja
ryhmäläiset sopivat myös siitä, että toisten esittämiä hyviä vinkkejä saa kukin
soveltaa omaan arkeensa.
2. kerta Ruokaa keholle ja mielelle
Toisen tapaamiskerran pääsisältöinä olivat ruokavalion monipuolisuus, mielen ja
ruuan yhteys, säännöllinen ateriarytmi sekä kasvisten, hedelmien ja marjojen
lisääminen ruokavalioon. Osallistujat vaihtoivat omia kokemuksiaan ja
vinkkejään: milloin osallistujat olivat kokeneet onnistumisia, milloin oli päivä,
jolloin ateriarytmi oli mieleinen ja onnistunut ja mikä päivässä teki siitä
onnistuneen. Osallistujat keskustelivat myös, miten he olivat lisänneet kasviksia
ruokavalioonsa. Tavoitteena oli luoda keinoja, jotka auttaisivat osallistujia
terveyttä ja hyvinvointia tuovien elämäntapojen tiellä. Lautasmalli ja
ruokapyramidi toimivat keskustelun pohjana. Kotitehtäväksi osallistujat saivat
ateriarytmipäiväkirjan, jonka idea ohjeistettiin ja perusteltiin tapaamiskerran
lopuksi (liite 8). Tehtävän tarkoituksena oli innostaa osallistujia havainnoimaan
omaa syömisrytmiään.
3. kerta Syöminen omissa käsissä
Kolmannen tapaamisen tavoitteena oli vähentää laihdutuskuuriajattelua ja
toimimattomia syömisen rajoittamiskeinoja ja tukea osallistujia
syömisenhallintaan säännöllisen ateriarytmin avulla. Kotitehtävänä ollut
ateriarytmipäiväkirja toimi keskustelun herättäjänä. Osallistujat ideoivat
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keskustelun pohjalta onnistuneen päivän ateriarytmin, jossa tasainen syöminen luo
onnistumisen kokemuksia, jaksamista ja hyvinvointia. Osallistujat saivat kirjoittaa
omia havaintojaan henkilökohtaiselle huoneentaululleen (liite 9). Tapaamisella
keskusteltiin syömiseen keskittymisestä, ruokailusta nauttimisesta ja ruuan
arvostamisesta ja tehtiin tietoisen syömisen harjoitus rusinalla (Mathieu 2009).
Tehtävän tavoitteena oli harjoitella syömiseen keskittymistä. Osallistujat saivat
kuvailla rusinan ulkonäköä, tuntumaa käsissä, tuoksua, makua, suuntuntumaa sekä
miten nämä muuttuivat syömisen aikana ja mitä mielikuvia syöminen heissä
herätti. Osallistujien toiveesta tapaamisella keskusteltiin myös keinoista selvitä
syömiseen ja painoon liittyvistä epäonnistumisen kokemuksista.
4. kerta Hyllyjen välissä
Neljännellä tapaamiskerralla ryhmä teki ruokaostoksia. Osallistujat saivat valita
kaupan. Hedelmävälipalan nauttiminen ennen kauppaan menoa konkretisoi
aiemmin keskustellun vinkin, ettei kauppaan tulisi mennä nälkäisenä. Osallistujat
toivoivat kauppareissun yhdeksi teemaksi taloudellista syömistä. Sen lisäksi
päähuomio oli kasvisten, hedelmien ja marjojen lisäämisessä sekä einesten ja
puolivalmisteiden käytössä osana monipuolista ruokavaliota. Mukaan otettu
ruokapyramidimalli ohjasi osallistujia monipuoliseen ruokaostosten tekoon ja
toimi osallistujien itsensä ideoiman ostoskorimallin pohjana.
Osallistujat saivat mukaansa ostoksille ohjaajan tekemät Sydänmerkki-muistilistat
(liite 11). Ostoslistan tarkoitus oli ohjata etsimään Sydänmerkki-tuotteita.
Kaupassa ryhmäläiset tarkastelivat eineksiä ja puolivalmisteita, kasvis- ja
hedelmävalikoimaa, pakastevalikoimaa sekä leipiä ja niiden pakkausmerkintöjä.
Ruuan ja mielen yhteys konkretisoitui ruokaostoksissa ja lähempään tarkasteluun
valittiin tutkimustiedon perusteella kalaeinekset ja -pakasteet, täysjyväleivät sekä
pehmeää rasvaa sisältävät levitteet ja salaatinkastikkeet (Howland 2011,
Kuczmarski ym. 2010, Lazarou ja Kapsou 2010, Martins ym. 2009, Pawels ja
Volterrani 2008). Ryhmäläiset tekivät ruokavalinnat yhdessä ja jokainen valitsi
oman pääateriansa yhteiseksi ostetun salaatin, leivän, salaatinkastikkeen,
ruokajuoman sekä leivänpäällyslevitteen lisäksi. Jälkiruuaksi ryhmä valitsi
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muutaman heille tuntemattoman eksoottisen hedelmän kokeiltavaksi yhdessä. Idea
uusien hedelmien kokeilusta nousi erään osallistujan ideasta.
Kauppareissun päätteeksi osallistujat ja ohjaajat keskustelivat havainnoistaan
Kuopion psykiatrian keskuksessa. Moni oli esimerkiksi kokenut yllättäväksi, että
valmisruuista löytyy Sydänmerkki-tuotteita ja osa oli havahtunut huomaamaan,
että valmisruuista voi saada terveellisiä aterioita täydentämällä niitä kasviksilla ja
vaikkapa leivällä. Osallistujat saivat kotitehtäväksi kylläisyyspäiväkirjan, jonka
tarkoituksena oli innostaa osallistujia tarkkailemaan nälän ja kylläisyyden
tunteitaan ennen ja jälkeen ruokailun (liite 10).
5. kerta Mielellään ruokaillen
Viidennellä kerralla ryhmässä valmistettiin pääruoka-aterioita edellisellä kerralla
ostetuista aineksista. Tavoitteena oli tuoda lautasmalli, monipuolinen syöminen ja
kasvisten lisääminen käytännön tasolle. Kasvisten, hedelmien ja marjojen sekä
lautasmallin mukaisen aterian nauttimisen periaatetta ryhmä sovelsi
ruokailukerralla hyödyntäen Sapere-makukoulun periaatetta tutustua ruokaan
kaikilla aisteilla: maku-, haju-, näkö-, kuulo- ja tuntoaistilla (Mustonen ja Tuorila
2009). Keskeisenä sisältönä oli myös ruokailusta nauttiminen ja annoksen
houkutteleva ulkonäkö. Kotitehtävänä olleeseen kylläisyyspäiväkirjaan ryhmä
palasi aterioinnin yhteydessä ja sen avulla harjoiteltiin nälän ja kylläisyyden
havainnoimista käytännössä. Ohjaaja piti lyhyen tietoiskun aterialle valittujen
eksoottisten hedelmien historiasta sekä niihin liittyvistä myyteistä ennen kuin
ryhmä tutustui hedelmiin kaikilla aisteilla samalla keskustellen. Pienen tietoiskun
tavoitteena oli innostaa osallistujia ennakkoluulottomasti kokeilemaan uusia
makuja ja herätellä heidän mielenkiintoaan ja innostustaan ruokaa kohtaan.
6. kerta Eväitä tulevaisuuteen
Viimeisen kerran tavoitteena oli valmentaa osallistujia hyödyntämään
ryhmäohjelmasta saamiaan tietoja, taitoja ja havaintoja myös tulevaisuudessa.
Tapaamisella ryhmä palasi kunkin osallistujan tavoitteisiin, kuinka ne olivat
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muotoutuneet ryhmäohjelman aikana ja mitkä olivat tavoitteet nyt tulevaisuutta
varten. Osallistujat pohtivat käytännön vinkkejä kunkin yksilöllisiä tavoitteita,
kuten syömisen sallivuutta, kohti kulkemiseen ja ryhmä palasi jälleen jo
koettuihin onnistumisiin.
Lopussa osallistujat saivat Ruokaa mielelle ja onnistumisen avaimia -koosteen,
johon oli koottu tutkimusnäyttöön perustuvia, onnistuneeseen ja pysyvään
painonhallintaan yhteydessä olevia tekijöitä (liite 17). Koska läheisten ihmisten
tuki on tärkeää myös elämäntapojen muutoksessa ja ylläpitämisessä, ryhmäläiset
saivat kirjoitettavakseen Kirjeen läheiselle (liite 15). Kirjeessä he saivat kirjoittaa
jollekin läheiselleen toiveita siitä, kuinka toivoivat tämän tukevan ja auttavan
heitä tavoitteidensa saavuttamisessa. Ajatusten ja tavoitteiden tulevaisuuteen
suuntaamiseksi osallistujat kokeilivat ratkaisukeskeisenä menetelmänä
Tulevaisuuskirjettä (liite 14). Kirjeeseen he kirjoittivat viestin itselleen vuoden
päähän kuvaillen, mikä vuoden päästä on toisin, missä olen onnistunut ja miten.
Viimeisellä tapaamisella osallistujat kertoivat näkemyksiään ryhmäohjelman
onnistumisesta ja täyttivät loppukyselyn (liite 2).
7.2 Osallistujien syömiskäyttäytyminen ja suhtautuminen terveyttä
edistävään syömiseen
Kaikkien osallistujien kiinnostus oman terveyden edistämiseen oli ryhmäohjelman
alkaessa suurta (kaavio 2). Kaikki olivat alussa joko erittäin tai melko
tyytymättömiä omaan painoonsa ja lähes kaikki ilmoittivat tavoitteekseen
painonhallinnan tai laihtumisen. Ryhmäohjelman aikaiset muutokset vaihtelivat
osallistujien kesken: yhdellä osallistujalla kaikki muutokset olivat positiivisia
negatiivisia, toisella kaikki taas lähes kaikki olivat negatiivisia. Kahdella
osallistujalla oli tapahtunut muutama selkeä positiivinen muutos. Muiden pienten
muutosten joukossa oli sekä positiivisia että negatiivisia. Tyytyväisyys painoon





Osallistuja 1 asetti tavoitteikseen syömisen hallinnan parantumisen, ruokavalion
monipuolistumisen ja paremman tuntemuksen ruokavaliosta. Hän myös koki
tärkeäksi mielen ja ravinnon välisen yhteyden. Osallistujan 1 kiinnostus oman
terveyden edistämiseen ruokavalion keinoin oli kyselylomakkeen mukaan joko
maksimissaan tai lähes maksimissaan asteikolla yhdestä seitsemään jo
ryhmäohjelman alkaessa (kaavio 2).  Hän koki kykenevänsä kohtaamaan terveyttä
edistävän ruokavalion ylläpitämisen haasteet sekä arvioi ottavansa
terveysnäkökohdat huomioon suunnitellessaan elämäänsä ja tehdessään sitä
koskevia päätöksiä sekä olevansa itse vastuussa terveydestään. Hän arvioi myös
huomaavansa tehdessään onnistuneita ruokavalintoja.
Osallistujan 1 tyytyväisyys painoon oli ryhmäohjelman alkaessa kohtalainen
(kaavio 2). Hän söi kyselylomakkeen mukaan kasviksia, hedelmiä ja marjoja sekä
joko lounaan tai päivällisen tai molemmat päivittäin ja valitsi janojuomaksi
yleensä vettä tai kivennäisvettä. Hän ei myöskään arvioinut annoskokoaan
suuremmaksi kuin muilla eikä kokenut olevansa usein laihdutuskuurilla.
Ryhmäohjelman päättyessä
Osallistujalla 1 alku- ja loppukyselyn väliset muutokset olivat itsearviointien
perusteella pääosin pieniä ja tutkijan näkökulmasta yhtä lukuun ottamatta
negatiivisia (kaavio 2). Ainoa positiivinen muutos oli vähentynyt vaikeus lopettaa
syöminen avattuaan esimerkiksi sipsipussin. Muutos oli pieni. Selkeimmät
muutokset olivat koetussa alkoholin lisääntyneessä vaikutuksessa syömisen
hallintaan sekä laihdutuskuurien lisääntyneessä. Lisäksi hän arvioi ottavansa





Osallistuja 2 asetti tavoitteikseen huolehtia paremmin itsestään, selvitä
epäonnistumisista sekä tunnistaa kylläisyyttä. Lisäksi hänen tavoitteenaan oli
sallivuus syömisessä ja laihtuminen. Ryhmäohjelman alussa osallistujan 2
kiinnostus terveyden edistämiseen ruokavalion keinoin oli suurta: hän arvioi
suureksi halunsa kohentaa ruokavaliotaan ja halunsa ylläpitää terveyttä edistävää
ruokavaliota pysyvästi (kaavio 2). Hän myös koki olevansa itse vastuussa
terveydestään ja koki kykenevänsä kohentamaan ruokavaliotaan.
Osallistuja 2 ei ollut tyytyväinen painoonsa eikä tekemiinsä ruokavalintoihin
(kaavio 2). Hän koki tarvetta rajoittaa syömisiään vaikka oli nälkäinen ja arvioi
olevansa usein laihdutuskuurilla. Lisäksi osallistuja 2 arvioi syömisen hallintansa
useassa kohdassa vähäiseksi. Hän muun muassa koki alkoholin käytön saavan
hänet sekä syömään enemmän että tekemään huonompia ruokavalintoja. Hän koki
myös vaikeaksi lopettaa syömistä avattuaan esimerkiksi makeispussin.
Ryhmäohjelman päättyessä
Kaikki itsearvioinneissa tapahtuneet muutokset olivat ravitsemusnäkökulmasta
positiivisia. Osallistuja 2 oli yltänyt tavoitteeseensa syömisen sallivuudessa, sillä
laihdutuskuurilla oleminen oli vähentynyt huomattavasti (kaavio 2). Myös tarve
rajoittaa syömisiä väheni selkeästi. Lisäksi terveysnäkökohtien huomioon
ottaminen elämää koskevassa päätöksenteossa oli lisääntynyt selkeästi. Kaikki
syömisen hallintaa koskevat osatekijät olivat kohentuneet selkeästi tai hieman.
Ateriarytmi parani hieman ja ruuan lisää ottaminen lautasen tyhjennyttyä väheni
selkeästi. Kasvisten, hedelmien ja marjojen käyttö lisääntyi selkeästi ja alkoholin
vaikutus ruokavalintoihin oli vähentynyt.
Halu kohentaa ruokavaliota ja halu ylläpitää terveyttä edistävää ruokavaliota
pysyivät itsearviointien perusteella suurina (kaavio 2). Samoin suurina pysyivät
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koettu kyky kohentaa ruokavaliota sekä kokemus omasta vastuusta. Osallistuja 2
arvioi olevansa yhtä tyytymätön painoonsa kuin alussa.
7.2.3 Osallistuja 3
Ryhmäohjelman alkaessa
Tavoitteiksi osallistuja 3 asetti painonhallinnan, paremman olon fyysisesti ja
psyykkisesti sekä ruokavalion monipuolisuuden. Ryhmäohjelman alussa
osallistujan 3 kiinnostus terveyden edistämiseen ruokavalion keinoin oli pääosin
suurta (kaavio 2). Hänen oma arvionsa kyvyistään ylläpitää terveyttä edistäviä
elämäntapoja oli keskitasoa. Osallistuja 3 söi kasviksia, marjoja ja hedelmiä
vähintään kerran päivässä ja käytti janojuomana yleensä vettä tai kivennäisvettä.
Lautasmalli sen sijaan oli harvoin käytössä ja aamiaisen syöminen oli
epäsäännöllistä. Hän ei tehnyt yleensä heräteostoksia ruokakaupassa eikä
alkoholin käyttö saanut häntä syömään enempää. Osallistuja 3 oli erittäin
tyytymätön painoonsa ryhmäohjelman alussa.
Ryhmäohjelman päättyessä
Itsearviointien perusteella syömisen hallinta koheni ja tarve rajoittaa syömisiä
väheni selkeästi (kaavio 2). Myös vaikeus lopettaa syöminen, esim. makeispussin
avattuaan, väheni. Myös vastuun kokeminen omasta terveydestä oli hieman
lisääntynyt. Muut raportoidut muutokset alku- ja loppukyselyn välillä olivat
pieniä. Halu kohentaa ruokavaliotaan ja halu ylläpitää terveyttä edistävää
ruokavaliota pysyvästi olivat hieman vähentyneet (kaavio 2). Annoskokonsa
osallistuja 3 koki olevan nyt harvemmin suurempi kuin muilla, mutta koki
ottavansa useammin lisää ruokaa lautasen tyhjennyttyä kuin ryhmäohjelman
alussa. Näkemyksensä mukaan hän huomasi tekemänsä onnistuneet ruokavalinnat
useammin kuin alkutilanteessa.
Monet ruokavalintoihin liittyvät asiat olivat itsearviointien perusteella pysyneet
samoina, samoin tyytyväisyys tehtyihin ruokavalintoihin. Pientä muutosta oli
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ainoastaan alkoholin vaikutuksessa ruokavalintoihin, mikä oli vähentynyt sekä
heräteostosten tekemisessä, mikä taas oli hieman lisääntynyt. Myös muutokset
ateriarytmissä olivat pieniä, mutta positiivisia: aamupalan syöminen oli hieman
lisääntynyt ja napostelu esimerkiksi televisiota katsellessa oli hieman vähentynyt.
Osallistuja 3 oli hieman tyytyväisempi painoonsa kuin alussa.
7.2.4 Osallistuja 4
Ryhmäohjelman alkaessa
Tavoitteikseen osallistuja 4 asetti terveyttä edistävät elämäntavat ja paremman
jaksamisen, painon hallinnan sekä liikunnan lisäämisen. Ryhmäohjelman alussa
osallistuja 4 arvioi kiinnostuksensa oman terveyden edistämiseen ruokavalion
keinoin suureksi (kaavio 2). Hän myös huomasi, kun teki onnistuneita
ruokavalintoja ja koki kykenevänsä kohtaamaan terveyttä edistävän ruokavalion
ylläpitämisen haasteet. Aamiaisen hän söi päivittäin ja valitsi janojuomaksi
yleensä vettä tai kivennäisvettä. Osallistuja 4 arvioi, että alkoholin käyttö ei saa
häntä syömään enemmän tai tekemään huonompia ruokavalintoja. Hän koki
kuitenkin vaikeuksia lopettaa syömistä avattuaan suklaalevyn, perunalastupussin,
keksipaketin, makeispussin tai muun vastaavan (kaavio 2). Painoonsa osallistuja 4
oli erittäin tyytymätön.
Ryhmäohjelman päättyessä
Itsearviointien mukaan osallistuja 4 oli toteuttanut ryhmäohjelman aikana
huomattavia ravitsemusnäkökulmasta positiivisia muutoksia: koettu vaikeus
lopettaa syöminen, esimerkiksi makeispussin avattuaan ja napostelu esimerkiksi
TV:n edessä olivat vähentyneet (kaavio 2). Syöminen negatiivisiin tunteisiin oli
vähentynyt selkeästi ja lautasmalli oli selkeästi useammin apuna ruokavalion
koostamisessa.
Lisäksi osallistuja 4 raportoi lukuisia pieniä muutoksia. Kasvisten, hedelmien ja
marjojen käyttö oli hieman lisääntynyt (kaavio 2). Samoin tyytyväisyys painoon oli
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lisääntynyt hieman. Hän vastasi myös syövänsä useammin ruokapöydän ääressä
kuin ryhmäohjelman alussa, mutta arvioi kuitenkin hotkivansa annoksensa
useammin. Myös koettu kyky kohentaa ruokavaliota oli heikentynyt hieman.
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Kaavio 2. Osallistujien syömiskäyttäytyminen ja suhtautuminen terveyttä
edistävään syömiseen asteikolla 1-7, jossa 1=”ei lainkaan totta” ja 7=”erittäin
totta”.























































































Kaavio 2. Osallistujien syömiskäyttäytyminen ja suhtautuminen terveyttä
edistävään syömiseen asteikolla 1-7, jossa 1=”ei lainkaan totta” ja 7=”erittäin
totta”.
















































































Kaavio 2. Osallistujien syömiskäyttäytyminen ja suhtautuminen terveyttä
edistävään syömiseen asteikolla 1-7, jossa 1=”ei lainkaan totta” ja 7=”erittäin
totta”.






























































7.3 Osallistujien tyytyväisyys ryhmäohjelmaan
Osallistujilta kysyttiin kunkin kerran päätteeksi heidän näkemyksiään kerran
onnistumisesta asiakaslähtöisyydessä. Vastausten mukaan osallistujat olivat
tyytyväisiä ryhmäohjelman sisältöihin ja vuorovaikutukseen. Osassa kysytyissä
osatekijöissä vastauksissa oli enemmän vaihtelua kun taas toisissa vastaukset
olivat hyvin samantapaisia osallistujien kesken.
Asiakaslähtöisyys
Asiakastyytyväisyyskyselyn perusteella osallistujat kokivat käsitellyt aiheet
pääosin tarpeellisiksi (kaavio 3). Vaihtelu vastauksissa oli pientä. Tulos oli
odotusten mukainen, sillä osallistujat saivat itse vaikuttaa käsiteltävien aiheiden
valintaan ryhmäohjelmassa. Kokemukset tavoitteiden saavuttamisesta hajosivat
hieman enemmän verrattaessa vastauksia käsiteltyjen aiheiden tarpeellisuuteen
kaavio 4). Parhaiten tavoitteiden saavuttamisessa näyttävät tukeneen Ruokaa
keholle ja mielelle sekä Eväitä tulevaisuuteen -kerrat.
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”Minusta käsiteltävät aiheet olivat tänään






























Kaavio 3. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.
x = osallistujan vastaus, osallistujien määrä 1) n= 5, 2) n=4, 3) n=3, 4) n=3, 5) n=2,
6)n=2






























Kaavio 4. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.




Osallistujien vastausten perusteella he kokivat tulleensa ymmärretyiksi ja tuetuiksi
(kaavio 5). Vaihtelu vastauksissa oli pientä. Vastaukset kokemuksessa riittävästä
ajan ja tilan saamisesta omille asioille vaihtelivat hieman enemmän (taulukko 6).
Suurin osa osallistujista tunsi saaneensa tarpeeksi aikaa ja tilaa omille asioilleen.






























Kaavio 5. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.
x = osallistujan vastaus, osallistujien määrä 1) n= 5, 2) n=4, 3) n=3, 4) n=3, 5) n=2,
6)n=2
67






























Kaavio 6. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.




Omassa toiveikkuudessa ryhmätapaamisen lopuksi oli hajontaa (kaavio 7).
Viimeisellä kerralla Eväitä tulevaisuuteen molemmat osallistuneista olivat
arvioineet toiveikkuutensa suureksi. Tulos on odotetun kaltainen, sillä kerralla
paneuduttiin juuri tulevaisuuteen ja pohdittiin keinoja edistymiseen myös
ryhmäohjelman jälkeen. Toiveikkuuden kokeminen näyttäisi olevan
samansuuntaista kuin kokemukset omassa aktiivisuudessa, tärkeydessä ja
osallisuudessa ja kokemuksessa siitä, kuinka paljon sai aikaa ja tilaa omille
asioille (kaaviot 6, 8 ja 9).
”Tunsin itseni toiveikkaaksi oman edistymiseni





























Kaavio 7. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.




Oman aktiivisuuden arvioinnissa on suurta vaihtelua (kaaviot 8 ja 9). Syöminen
omissa käsissä ja Hyllyjen välissä -kerroilla oma aktiivisuus näytti olleen
heikoimmillaan.






























Kaavio 8. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.
x = osallistujan vastaus, osallistujien määrä 1) n= 5, 2) n=4, 3) n=3, 4) n=3, 5) n=2,
6)n=2
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Kaavio 9. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.




Pääosin osallistujat arvioivat ohjaajan onnistuneen ryhmätoiminnan
ylläpitämisessä (kaavio 10).






























Kaavio 10. Ryhmäohjelman asiakastyytyväisyys.




Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää, voidaanko lyhyellä, ratkaisukeskeisellä
ryhmämuotoisella ravitsemusohjelmalla auttaa masennuksesta toipuvia
mielenterveyskuntoutujia arvioimaan omaa ruokavaliotaan ja tarvittaessa
muuttamaan sitä yksilöllisesti terveyttä, hyvinvointia ja painonhallintaa
edistäväksi. Tutkimus on tiettävästi ensimmäinen, joka tutkii ratkaisukeskeisen
lähestymistavan hyödyntämistä nimenomaan masentuneiden
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksessa sekä Suomessa että
kansainvälisesti. Aiemmista mielenterveyskuntoutujilla tehdyistä
elämäntapainterventioista (taulukko 3) Ruokaa mielelle -ohjelma poikkeaa
ratkaisukeskeisen ja vuorovaikutuksellisen ohjausmenetelmänsä ja osallistujien
toiveiden pohjalta rakennetun sisältönsä osalta sekä siinä, että ohjelmassa
korostuu voimavaroihin ja osallistujien mahdollisuuksiin keskittyminen painon,
kaloreiden ja tiedon lisäämisen sijaan.
Tutkimuksen vahvuutena on sen uutta, asiakaslähtöistä ja ratkaisukeskeistä
näkökulmaa hyödyntävä työote ravitsemusohjauksessa. Tutkimuksesta saadaan
alustavaa tietoa nimenomaan masentuneille mielenterveyskuntoutujille
suunnatusta ryhmäohjelmasta. Päämuuttujina ovat aiemmasta kirjallisuudesta
poiketen tutkittavien syömiskäyttäytymisen ja elämäntapoihin suhtautumisen eikä
painon tai painoindeksin muutokset. Tuloksia, toimintamallin kuvausta ja
kehitettyä kirjallista aineistoa voidaan hyödyntää myöhemmin vastaavanlaista
ratkaisukeskeistä, ryhmämuotoista ravitsemusohjelmaa suunniteltaessa,
toteutettaessa ja tutkittaessa.
Tutkimuksen heikkoutena on sen pieni aineisto (n=4) sekä kontrolliryhmän ja
seuranta-ajan puuttuminen. Seuraamalla osallistujien muutoksia ryhmäohjelman
päättymisen jälkeen voitaisiin saada tietoa ohjelman pitkäaikaisvaikutuksista
osallistujien syömiskäyttäytymisessä ja kiinnostuksessa oman terveyden
edistämiseen ruokavalion keinoin.
73
8.1 Aineiston koko ja yleistettävyys
Tutkimuksen aineistona oli neljä Kuopion psykiatrian keskuksen masennuksesta
toipuvaa mielenterveyskuntoutujaa. Aineiston pienuuden vuoksi tutkimuksen
tuloksia ei voida yleistää. Aineiston kokoon vaikutti rekrytoinnin nopea aikataulu
keväällä 2010, sillä eettisen toimikunnan puoltavan lausunnon saamisesta itse
ryhmäohjelman alkuun jäi vajaa kolme kuukautta. Lisäksi tutkittavat rajattiin 20–
35-vuotiaihin, sillä haluttiin tutkia mahdollisuuksia nimenomaan nuorten
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksessa, mikä on voinut vaikuttaa
aineiston kokoon. Myös skitsofreniaa sairastavat rajattiin tutkimuksen
ulkopuolelle. Tuloksia tulkittaessa tulee myös huomioida, että aineisto on
valikoitunutta sillä ryhmäohjelmaan haettiin ja siihen hakeutui motivoituneita
osallistujia. Myös masennus on voinut vaikuttaa tuloksiin ja jatkossa
tämänkaltaista ryhmäohjelmaa arvioitaessa olisikin tarpeellista tutkia myös
osallistujien masennusoireilua.
Koska kyseessä on pilottityyppinen tutkimus, voidaan sen tuloksista pienestä
aineistosta huolimatta tehdä alustavia arvioita toteutettavan menetelmän
käyttökelpoisuudesta. Useamman ryhmän sisällyttäminen tutkimukseen ei ollut
pro gradu -työn mittakaavassa mahdollinen. Pieni aineisto on myös eduksi
ryhmädynamiikalle.
8.2 Menetelmien tarkastelu
Asiakaslähtöisyys varmistettiin ohjelmassa keskustelemalla osallistujien omista
toiveista ja tarpeista ohjelman sisältöä koskien jo ensimmäisellä tapaamiskerralla.
Tämä poikkeaa aiemmista ryhmäinterventioista (Littrell ym. 2003, Ball ym. 2001)
ja vaatii myös ryhmänohjaajalta kykyä joustaa ja mukautua ryhmän toiveisiin.
Koska kyseessä oli ryhmämuotoinen menetelmä, jossa mukana oli myös ohjaaja
eräänlaisen valmentajan ja ryhmän järjestäjän roolissa, ohjaajat ovat voineet
vaikuttaa intervention onnistumiseen. Tämän vaikutuksen poissulkemiseksi tulisi
vastaavanlainen tutkimus toteuttaa esimerkiksi monikeskustutkimuksena, jossa eri
ohjaajien vaikutus häviäisi. Osallistujia kannustettiin liikkumiseen mutta useista
aiemmista mielenterveyskuntoutujilla tehdyistä interventioista (Porsdal ym. 2010,
74
Poulin ym. 2007, Brown ym. 2006, Brar ym. 2005) poiketen liikunnan
ohjaaminen rajattiin pois, sillä haluttiin tutkia nimenomaan ravitsemusohjelman
hyödyllisyyttä eikä tutkijalla ollut pätevyyttä liikunnanohjaamiseen.
Muutoksia osallistujien syömiskäyttäytymisessä ja suhtautumisessa terveyttä
edistävässä syömisessä sekä asiakastyytyväisyyttä itse ryhmäohjelmasta
selvitettiin tutkimusta varten aiemman kirjallisuuden pohjalta muokatuilla
kyselylomakkeilla (Pieni päätös päivässä 2004, Sharry 2007). Käytetyt
kyselylomakkeet eivät ole validoituja mittareita ja ne mittaavat subjektiivisia
kokemuksia. Tämän vuoksi osallistujien vastausten vertaileminen keskenään on
vaikeaa. Kaikki kyselylomakkeet on kuitenkin pyritty laatimaan siten, että ne
vastaisivat tutkimukselle asetettujen tavoitteiden toteutumiseen, ja että niitä
voidaan pitää riittävinä pilottityyppisen tutkimuksen tarpeisiin.
Kyselylomakkeiden subjektiivisuus voidaan nähdä sekä tutkimuksen heikkoutena
mutta vaikka tulosten vertailu osallistujien kesken ja yleistettävyys on heikko, on
ravitsemusohjauksen vaikutuksista osallistujien näkemyksiin ja asenteisiin
vaikeaa saada objektiivista tietoa.
Tyytyväisyyskyselylomakkeen toisessa aktiivisuutta mittaavassa väittämässä
kysytään kahta hyvin erilaista asiaa: tärkeäksi tulemisen tunnetta ja näkemystä
omasta panostuksesta ryhmässä. Tämä vaikeuttaa tulosten tulkitsemista. Lomake
toimi kuitenkin aineistonkeruun lisäksi osallistujien itsehavainnoinnin välineenä
ryhmäohjelman aikana, mihin sen tieteelliset puutteet eivät ole välttämättä
vaikuttaneet. Lomakkeeseen tehtiin tilaa myös osallistujan vapaille kommenteille,
joita ohjaaja käytti muiden vastausten ohella ryhmäohjelman kehittämiseen jo sen
aikana. Vapaita kommentteja tuli jonkin verran, mutta sitäkin enemmän
ryhmäläiset antoivat ryhmäohjelman kehittämiseen hyödynnettyjä ehdotuksia
tapaamisen lopuksi käydyn ryhmäkeskustelun aikana. Näiden keskustelujen
tallentaminen ja hyödyntäminen aineistonkeräysmenetelmänä olisi voinut antaa
hyödyllistä tietoa myös tutkimuksen tuloksiin.
Koska osallistujien syömiskäyttäytymistä ja kiinnostusta mittaavat
alkukyselylomakkeet täytettiin vasta ensimmäisen ryhmätapaamisen aluksi
alkuhaastattelun jälkeen, ne eivät mittaa osallistumispäätöksen ja ensimmäisen
ryhmätapaamisen välillä tapahtuneita mahdollisia muutoksia osallistujissa. On
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havaittu, että jo itse ryhmäohjelmaan tai hoitoon osallistumisen päätös voi
innostaa positiivisiin muutoksiin esimerkiksi elämäntavoissa (Sharry 2007).
Jatkossa alkukyselylomakkeet olisi syytä pyytää täyttämään kun osallistujat ovat
tehneet päätöksensä osallistua ryhmään, jo ennen alkuhaastattelua. Näin voitaisiin
tarkastella todellista alkutilannetta ennen interventiota. Vastaavanlaisia
kyselylomakkeita laadittaessa jatkossa tulisi lisäksi huomioida osallistujien
tavoitteiden systemaattinen kerääminen ennen ryhmäohjelmaa ja sen aikana.
Koska ratkaisukeskeisessä ohjelmassa ohjaajan rooli on olla eräänlainen
taustavalmentaja, tyytyväisyyskyselyissä olisi ohjaajan onnistumisen
kartoittamisen lisäksi syytä kysyä osallistujien näkemystä itse ryhmän
aktiivisuudesta ja onnistumisesta. Kyselylomakkeen etu
aineistonkeräysmenetelmänä haastatteluun verrattuna on, ettei tutkijan läsnäolo
vaikuta vastauksiin yhtä vahvana kuin haastattelussa. Syvemmän tiedon
saamiseksi yksilö- tai ryhmähaastattelua voitaisiin hyödyntää jatkossa vastaavassa
tutkimuksessa kyselylomakkeiden rinnalla.
Osallistujien tunnistamattomuuden vuoksi esitiedot ja tyytyväisyyskyselyiden
tulokset on käsitelty ryhmätasolla. Tyytyväisyyskyselyiden käsitteleminen
ryhmätasolla rajaa tulosten tulkinnasta pois mahdollisuuden tarkastella kunkin
henkilön osallistumisaktiivisuuden merkitystä saavutettuihin tuloksiin. Jotta
tuloksia voidaan suhteuttaa kunkin osallistujan henkilökohtaisiin tavoitteisiin ja
alkutilanteeseen, on syömiskäyttäytymisen ja suhtautumisen muutoksia tarkasteltu
osallistujittain eikä ryhmätasolla. Pienestä aineistosta esimerkiksi keskiarvojen
laskeminen ei myöskään ole mielekästä.
8.3 Tulosten tarkastelu
Ruokaa mielelle -tutkimuksen tulokset tarjoavat uutta, aiemmasta kirjallisuudesta
puuttuvaa tietoa nimenomaan masentuneille kehitetystä ratkaisukeskeisestä
ravitsemusohjauksesta. Tutkimusten tulosten tarkastelu aiempaan kirjallisuuteen
on vaikeaa, sillä Ruokaa mielelle -tutkimuksessa osallistujien painoa ei punnittu,
vaan keskityttiin tarkastelemaan muutoksia osallistujien syömiskäyttäytymisessä,
kiinnostuksessa ja suhtautumisessa terveyttä edistävään syömiseen ja itsestä
huolehtimiseen. Tämänkaltaisia tutkimustuloksia ei ole tiettävästi aiemmin
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julkaistu masentuneiden mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjauksesta vaan
aiemmat tutkimukset ovat keskittyneet lähinnä painon ja muiden antropometristen
muutosten mittaamiseen (Brar ym. 2005, Evans ym. 2005, Poulin ym. 2007).
Myöskään asiakastyytyväisyyttä ei ole raportoitu aiemmissa
mielenterveyskuntoutujilla tehdyissä elämäntapainterventioissa. Tutkimuksen
tulokset kuitenkin vahvistavat aiemmassa kirjallisuudessa esitetyn havainnon, että
psyykkisistä sairauksista ja häiriöistä kärsivät voivat olla halukkaita,
motivoituneita ja kykeneviä osallistumaan terveyttä edistäviä elämäntapoja
käsittelevään ryhmäohjelmaan ja saamaan siitä merkittäviä hyötyjä (Beebe 2006,
Menza ym. 2004, Vreeland ym. 2003).
8.3.1 Osallistujien syömiskäyttäytyminen ja suhtautuminen terveyttä
edistävään syömiseen
Osallistujien syömiskäyttäytymisen, kuten ruokatottumusten, muutoksissa
ryhmäohjelman jälkeen oli itsearviointien perusteella suurta yksilöllistä vaihtelua:
yhdellä osallistujalla neljästä oli paljon positiivisia muutoksia kun taas toisella
lähes kaikki tapahtuneet muutokset olivat tutkijan näkökulmasta negatiivisia.
Kahdella muulla osallistujalla oli havaittavissa muutama selkeä tai huomattava
positiivinen muutos ja lisäksi pienempiä, sekä positiivisia että negatiivisia,
muutoksia. Raportoidut muutokset kiinnostuksessa terveydelle edullisista ja
haitallisista asioista sekä halussa ylläpitää terveyttä edistävää ruokavaliota olivat
pieniä mutta nämä olivat kaikilla osallistujilla asteikolla yhdestä seitsemään
maksimissaan tai lähes maksimissaan jo alkutilanteessa. Tyytyväisyys painoon
sen sijaan oli kaikilla heikkoa ja muutokset tyytyväisyydessä vähäisiä.
Selkeimmin itsearviointien perusteella oli vähentynyt napostelu, alkoholin käytön
vaikutus ruokavalintoihin, tarve rajoittaa syömisiä vaikka olisi nälkä ja vaikeus
lopettaa syömistä sen aloitettua. Lisäksi annoskoot olivat pienentyneet.
Tuloksiin on voinut vaikuttaa osallistujien tavoitteiden ja alkutilanteen
yksilöllisyys. Yhden osallistujan kohdalla monet mitattavat olivat jo
lähtötilanteessa täysin tai lähes maksimissaan asteikolla yhdestä seitsemään ja
tutkijan näkökulmasta suotuisia – tämän vuoksi muutosten vähäisyys ja pienuus
tutkittavissa asioissa on toivottavaa ja tulosta voidaan pitää odotettuna.
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Negatiivisten tulosten osalta pohdittavaksi kuitenkin jää, kuinka hyvin
itsearviointilomakkeet ovat onnistuneet mittaamaan pieniä muutoksia ja kuinka
hyvin esimerkiksi pienet negatiiviset muutokset kuvaavat todellista muutosta sekä
se, ovatko havaitut negatiiviset muutokset myös osallistujan mielestä negatiivisia.
On myös mahdollista, että havaitut negatiiviset muutokset kertovat tietoisuuden
lisääntymisestä vastauksissa: esimerkiksi laihdutuskuuriajattelun lisääntyminen
voi olla merkki sen paremmasta tunnistamisesta osallistujien keskuudessa.
Kahdella osallistujalla neljästä havaittiin muutama selkeä tai huomattava muutos
muiden muutosten pysyessä pieninä tai olemattomina. Tämä voi kertoa siitä, että
osallistujien tavoitteena on ollut keskittyä kohentamaan muutamaa tiettyä osa-
aluetta. Tällöin on odotettavaa, että sen hetkisten tavoitteiden ulkopuolelle jääneet
tai jo valmiiksi toimivat osatekijät eivät ole muuttuneet tai muutokset ovat pieniä.
Keskittyminen ensisijaisesti muutamaan henkilökohtaisesti tärkeän osa-alueen
kohentamiseen on pysyvien elämäntapamuutosten aikaansaamiseksi
ravitsemusohjauksen näkökulmasta suotavaa. Lisäksi tuloksiin voi vaikuttaa
joidenkin osallistujien poissaolo osalta kerroista.
8.3.2 Osallistujien tyytyväisyys ryhmäohjelmaan
Osallistujat vastasivat kunkin kerran päätteeksi asiakastyytyväisyyskyselyyn.
Kyselyssä selvitettiin heidän kokemuksiaan kerran onnistumista
asiakaslähtöisyydessä, eli kuinka tärkeitä käsiteltävät asiat olivat heidän omien
toiveidensa ja tarpeidensa kannalta, ja kuinka ryhmä auttoi heitä saavuttamaan
tavoitteensa. Lisäksi lomakkeessa kysyttiin heidän osallisuuden kokemuksiaan,
toisin sanoen kokivatko osallistujat tulleensa ymmärretyiksi ja tuetuiksi ja
kokivatko he saaneensa riittävästi aikaa ja tilaa omille asioilleen. Osallistujia
pyydettiin myös arvioimaan toiveikkuuttaan ryhmätapaamisen päättyessä, omaa
aktiivisuuttaan tapaamiskerralla sekä ohjaajan onnistumista.
Kyselyn mukaan osallistujat olivat tyytyväisiä ryhmäohjelman sisältöön ja
vuorovaikutuksen onnistumiseen. Asiakastyytyväisyydestä kertoo myös se, että
neljä viidestä osallistujasta oli mukana loppuun saakka: vaikka kaikki osallistujat
eivät olleet mukana kaikilla kerroilla, jokainen osallistuja palautti
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loppukyselylomakkeen. Ryhmäläiset antoivat lisäksi hyvää suullista palautetta
ohjelmasta.
Tyytyväisyyskyselyn perusteella asiakaslähtöisyys toteutui hyvin. Vastaukset
kokemuksessa, olivatko käsitellyt aiheet tärkeitä, oli vähäistä. Tulos oli odotetun
kaltainen, sillä osallistujat saivat itse vaikuttaa käsiteltävien aiheiden valintaan
ryhmäohjelmassa. Kokemus ryhmän avusta tavoitteiden saavuttamisessa hajosi
enemmän kuin tulos käsiteltävien aiheiden tarpeellisuudesta. Tähän on voinut
vaikuttaa osallistujien yksilölliset tavoitteet. Tulosten perusteella voidaan myös
päätellä, että ryhmäohjelma tai toiset osallistujat ovat onnistuneet tukemaan
kuntoutujia hyvin. Ymmärretyksi ja tuetuksi tulemisen kokemuksessa oli vain
pientä vaihtelua. Ryhmäohjelman kahdella viimeisellä kerralla vastauksissa ei ole
enää lainkaan hajontaa, tosin kyselyyn vastanneiden määräkin oli pienempi.
Epäselväksi jää, vaikuttiko pienempi osallistujamäärä näillä kerroilla ja oliko
kerroilla enemmän aikaa huomioida yksittäiset osallistujat. Tulosten perusteella
osallistujat olivat kokeneet saaneensa pääsääntöisesti riittävästi aikaa ja tilaa
omille asioilleen. Vaihtelua vastauksissa oli hieman. Nämä tulokset ovat
samankaltaisia kuin vastaukset koetussa aktiivisuudessa ja panostuksessa
ryhmässä. Oma aktiivisuus ja panostus ovat voineet vaikuttaa siihen, kuinka
paljon osallistuja on kokenut saavansa aikaa ja tilaa itselleen ja omille asioilleen
ryhmässä.
Toiveikkuuden kokemisessa tulokset olivat samankaltaisia kuin kokemukset
omasta aktiivisuudesta, tärkeydestä ja osallisuudesta ryhmässä sekä siitä, kuinka
paljon sai aikaa ja tilaa omille asioilleen.  On mahdollista, että koettu oma
aktiivisuus ja kokemus omasta tärkeydestä ryhmässä ja kokemukset riittävästä
ajan ja tilan saamisesta ovat olleet yhteydessä siihen, kuinka toiveikkaaksi
osallistuja on kokenut itsensä ryhmäohjelman päätteeksi.
Omassa koetussa aktiivisuudessa on jonkin verran vaihtelua henkilöittäin ja
kerroittain. Aktiivisuuteen on voinut vaikuttaa masennuksen vaikutus vireystilaan.
Myös ryhmädynamiikka ja ryhmän kokoonpano kullakin kerralla on voinut
vaikuttaa läsnä olleiden osallistujien aktiivisuuteen ja siihen, kuinka antoisaksi
kerta on koettu. Ryhmäohjelman onnistumisen puolesta puhuu kuitenkin se, että
jopa oman aktiivisuutensa alhaiseksi kokenut mielenterveyskuntoutuja on tullut
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paikalla. Tämä myös herättää pohdinnan siitä, ovatko kerroilta poisjääneet jääneet
pois juuri alhaisen koetun aktiivisuuden vuoksi.
Ohjaaja on kyselyn perusteella onnistunut ryhmän vetämisessä. Vastausten
vaihtelu oli pientä. Tuloksiin etenkin ohjaajan onnistumisesta on kuitenkin voinut
vaikuttaa tutkittavien halu miellyttää ohjaajaa ja antaa itsestään hyvä kuva
(englanniksi social desirability bias) (Hebert ym. 1995). Tyytyväisyyskyselyssä ei
ole myöskään eritelty ketä ohjaajalla tarkoitetaan, joten apuohjaajan vaikutus
vastauksiin on myös mahdollinen. Lisäksi on huomattava, että itse
ryhmätoiminnan onnistumista ei erikseen kysytty ja ryhmän mahdollisesti




Johtopäätösten tekemiseen vaikuttavat tutkimuksen pieni aineisto sekä
kontrolliryhmän ja seurannan puute. Tutkimuksesta voidaan kuitenkin saada
alustavaa tietoa masennuksesta toipuvien mielenterveyskuntoutujien
ravitsemusohjauksesta. Tuloksia, toimintamallin kuvausta ja kehitettyä kirjallista
aineistoa voidaan hyödyntää jatkossa vastaavanlaista ratkaisukeskeistä,
ryhmämuotoista ravitsemusohjelmaa suunniteltaessa, toteutettaessa ja
arvioitaessa.
1) Masentuneille mielenterveyskuntoutujille on mahdollista kehittää toimiva
asiakaslähtöinen ravitsemusohjelma, jonka sisällöt vastaavat osallistujien
toiveita ja tarpeita, ja jonka kertojen vuorovaikutus pääsääntöisesti tukee
osallistujia heidän tavoitteiden saavuttamisessa ja toiveikkuudessa oman
edistymisensä suhteen ryhmätapaamisen lopuksi. Masennuksesta toipuvat
mielenterveyskuntoutujat voivat tuntea itsensä tärkeäksi, olevansa aktiivisia ja
antaneensa osansa ryhmätoiminnalle sekä tulevansa ymmärretyiksi ja tuetuiksi
ryhmätapaamisessa.
2) Lisäksi lyhyen ratkaisukeskeisen ja ryhmämuotoisen ravitsemusohjelman
aikana
2.1) voidaan tukea ainakin osin masennuksesta toipuvia
mielenterveyskuntoutujia huomaamaan onnistumisia, ja heidän
kyvykkyyttään terveyttä edistävien elämäntapojen
ylläpitämisessä.
2.2) on mahdollista vahvistaa ainakin osin masennuksesta toipuvien
mielenterveyskuntoutujien tietoja ja taitoja terveyttä,
hyvinvointia ja painonhallintaa edistävän ruokavalion
ylläpitämisestä sekä tukea heitä tarvittaessa tekemään
tavoitteidensa mukaisia, yksilöllisiä kohennuksia
ruokavaliossaan.
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2.3) masennuksesta toipuvien mielenterveyskuntoutujien kiinnostus
oman terveyden edistämiseen ruokavalion keinoin pysyy
pääsääntöisesti suurena.
Jotta voitaisiin tehdä johtopäätöksiä ohjelman eduista verrattuna tavanomaiseen
ravitsemushoitoon sekä johtopäätöksiä ohjelman pidempiaikaisista hyödyistä, on
tarpeen tutkia tämänkaltaisen ravitsemusohjelman mahdollisuuksia
mielenterveyskuntoutujien kuntoutuksessa kontrolloidulla ja satunnaistetulla
tutkimuksella, jossa on riittävän suuri aineisto ja seuranta-aika.
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Ruokaa mielelle – ratkaisukeskeinen ryhmäohjelma masennuksesta toipuvien
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaukseen
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3. Koulutusaste (rastita oikea vaihtoehto)
o perusaste tai vähemmän (peruskoulun suorittanut tai ei peruskoulua)
o keskiaste (esimerkiksi ylioppilas tai kokin, kampaajan tai merkonomin tutkinto)
o alin korkea-aste (esimerkiksi hortonomin, agrologin tai sairaanhoitajan tutkinto)
o alempi korkeakouluaste (kandidaatin tutkinto tai ammattikorkeakoulututkinto)
o ylempi korkeakouluaste (maisteri tai ylempi korkeakoulututkinto)
o tutkijakoulutus
4. Työtilanne (rastita oikea vaihtoehto)





5. Pituus (viimeksi mitattu) ________ kg Mittausajankohta (kk, vuosi) _____________




7. Diagnoosi eli taudinmääritys sekä toteamisvuosi
________________________________________________________________________________












Kliininen ravitsemus 2010/ UT
Alkukysely
Kysymykset koskevat Sinun ruokaa liittyviä tottumuksiasi, kokemuksiasi ja ajatuksiasi. Ole hyvä ja
ympyröi kunkin kysymyksen kohdalla olevista vaihtoehdoista mielestäsi parhaiten sopiva (1= ei








1. Haluan kohentaa ruokavaliotani 1 2 3 4 5 6 7
2. Syön kasviksia, hedelmiä tai
marjoja vähintään kerran päivässä
1 2 3 4 5 6 7
3. Koen tarvetta rajoittaa
syömisiäni vaikka minulla olisi
nälkä 1 2 3 4 5 6 7
4. Teen ruokaostokset kaupassa
yleensä mielialan perusteella
tehden usein heräteostoksia 1 2 3 4 5 6 7
5. Syön aamupalan päivittäin 1 2 3 4 5 6 7




perunaa, riisiä tai pastaa,
neljäsosa lihaa, kanaa tai kalaa ja
lisäksi rasvatonta maitoa tai
piimää, leipää ja
kasvirasvalevitettä)
1 2 3 4 5 6 7
7. Juon janooni yleensä vettä tai










8. Syön päivittäin lounaan ja/ tai
päivällisen
1 2 3 4 5 6 7
9. Syön usein annokseni hotkien 1 2 3 4 5 6 7
10. Syön usein päivällä niin
vähän, etten illalla pysty
hillitsemään syömistäni 1 2 3 4 5 6 7
11. Alkoholin käyttöni saa minut
syömään enemmän 1 2 3 4 5 6 7
12. Minulla on tapana napostella
tai syödä jotakin pikkupurtavaa
varsinaisten aterioiden lisäksi,
esimerkiksi televisiota katsellessa
1 2 3 4 5 6 7
13. Haluan ylläpitää terveyttä
edistävää ruokavaliota pysyvästi 1 2 3 4 5 6 7
14. Minulla on tapana syödä tai
napostella, kun koen stressiä tai
negatiivisia tunteita (esim.
ahdistusta tai yksinäisyyttä)
1 2 3 4 5 6 7
15. Otan terveysnäkökohdat
huomioon, kun suunnittelen
elämääni ja teen sitä koskevia
päätöksiä
1 2 3 4 5 6 7
16. Kykenen kohtaamaan
haasteet, joita terveyttä edistävän
ruokavalion ylläpitämiseen liittyy 1 2 3 4 5 6 7
17. Syön yleensä ruokapöydän
ääressä 1 2 3 4 5 6 7
18. Olen yleensä tyytyväinen
tekemiini ruokavalintoihin 1 2 3 4 5 6 7











20. Annoskokoni on usein
suurempi kuin muilla 1 2 3 4 5 6 7





1 2 3 4 5 6 7
22. Alkoholin käyttöni saa minut
tekemään huonompia
ruokavalintoja
1 2 3 4 5 6 7
23. Tunnen kykeneväni
kohentamaan ruokavaliotani
1 2 3 4 5 6 7
24. Olen usein laihdutuskuurilla 1 2 3 4 5 6 7
25. Olen kiinnostunut siitä, onko
jokin asia terveydelle haitallista
vai ei 1 2 3 4 5 6 7
26. Otan usein lisää ruokaa
syötyäni lautasen tyhjäksi 1 2 3 4 5 6 7
27. Olen itse vastuussa
terveydestäni 1 2 3 4 5 6 7
28. Huomaan, kun teen









Kliininen ravitsemus / UT
TYYTYVÄISYYTESI RYHMÄSSÄ TÄNÄÄN






1. Minusta käsiteltävät aiheet olivat
tänään tärkeitä omien tarpeitteni ja
toiveitteni kannalta 1 2 3 4 5
2. Ryhmästä oli tänään apua
tavoitteideni saavuttamisessa 1 2 3 4 5
3. Tunsin, että tulin ymmärretyksi
ja että minua tuettiin tänään 1 2 3 4 5
4. Tunsin tänään saavani tarpeeksi
aikaa ja tilaa omille asioilleni 1 2 3 4 5
5. Tunsin itseni tärkeäksi ryhmässä
ja koen antaneeni osani ryhmässä 1 2 3 4 5
6. Tunsin olevani hyvin mukana ja
aktiivinen tänään ryhmässä 1 2 3 4 5
7. Tunsin itseni toiveikkaaksi oman
edistymiseni suhteen tänään
ryhmätapaamisen lopuksi 1 2 3 4 5
8. Minusta ohjaaja onnistui tänään
hyvin ryhmätoiminnan
ylläpitämisessä 1 2 3 4 5







Ruokaa mielelle – ratkaisukeskeinen ryhmäohjelma masennuksesta toipuvien
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaukseen
Pyydämme Teitä osallistumaan tieteelliseen tutkimukseen ja tutustumaan tähän
tiedotteeseen, jossa kerrotaan Kuopion psykiatrian keskuksessa ja Itä-Suomen
yliopiston kliinisen ravitsemustieteen yksikössä tehtävästä tutkimuksesta.
Perehdyttyänne tähän tiedotteeseen Teille järjestetään mahdollisuus esittää
kysymyksiä tutkimuksesta, jonka jälkeen Teiltä pyydetään suostumus tutkimukseen
osallistumisesta.
Olette valikoitunut tutkimukseen, koska olette olleet hoidossa masennuksen vuoksi
Kuopion psykiatrian keskuksessa.
Tutkimus tehdään Itä-Suomen yliopiston kliinisen ravitsemustieteen yksikössä
yhteisyössä Kuopion psykiatrian keskuksen kanssa. Tutkimuksesta vastaa
ravitsemusterapian lehtori, FT Outi Nuutinen ja tutkimusrekisteristä vastaa tutkija,
ravitsemustieteen opiskelija Ulla Tolonen. Lisäksi tutkimusryhmään kuuluu psykologi,
PsT Susanna Anglé.
Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin tutkimuseettinen toimikunta on arvioinut
tutkimussuunnitelman ja antanut siitä puoltavan lausunnon.
Tutkimuksen tarkoitus
Tämän tutkimuksen tarkoituksena on selvittää, miten lyhyellä, ryhmämuotoisella
ravitsemusohjelmalla voidaan auttaa masentuneita mielenterveyskuntoutujia
arvioimaan omaa ruokavaliotaan ja muuttamaan sitä tarpeen mukaan terveyttä ja
hyvinvointia edistävään suuntaan yksilöllisesti. Tutkimukseen valitaan 20–35-vuotiaita
masentuneita, jotka kykenevät itse päättämään osallistumisestaan tutkimukseen, ja
jotka ovat halukkaita osallistumaan ryhmämuotoiseen toimintaan. Tutkimuksesta
jätetään pois henkilöt, jotka arvioivat oman osallistumishalukkuutensa vähäisiksi.
Tutkimukseen haetaan yhteensä 8 osallistujaa. Tutkimukseen voidaan valita sekä
miehiä että naisia.
Tutkimuksen kulku
Tutkimuksessa tutkitaan ryhmämuotoisen toiminnan vaikutuksia pysyvien terveyttä
edistävien ruokailutottumusten vahvistumisessa ja keinoja, joilla voidaan vahvistaa
osallistujien tietoja ja taitoja pysyviin elämäntapamuutoksiin. Tutkimuksessa halutaan
myös tutkia ratkaisukeskeisen ryhmämuotoisen toiminnan toimivuutta masentuneilla
mielenterveyskuntoutujilla.
Tutustuttuanne tähän tiedotteeseen huolellisesti, tutkija Ulla Tolonen esittelee
tutkimuksen Teille suullisesti ja Teillä on mahdollisuus esittää kysymyksiä. Voitte sopia
tarkemman tapaamisajan tutkimuksen esittelyä varten Kuopion psykiatrian
keskuksessa. Tapaamisessa on läsnä myös Kuopion psykiatrian keskuksen työntekijä
ja tapaamisessa keskustellaan myös Teidän kokemuksistanne omasta
halukkuudestanne osallistua ryhmämuotoiseen ohjelmaan. Mikäli teidät valitaan
tutkimukseen, saatte täytettäväksenne kirjallisen suostumuslomakkeen ja




Tapaamiskertoja on yhteensä kuusi ja niiden kesto on noin puolitoista tuntia, lukuun
ottamatta yhtä kahden tunnin mittaista käyntiä. Tapaamiskerroilla ovat läsnä muut
tutkittavat, tutkija sekä apuohjaaja, joka on Kuopion psykiatrian keskuksen työntekijä.
Kaikki tapaamiskerrat tapahtuvat Kuopion psykiatrian keskuksen tiloissa lukuun
ottamatta ruokakaupassa käyntiä.
Teillä on mahdollisuus vaikuttaa tapaamiskerroilla käsiteltävien aiheiden valintaan ja
ohjelman sisältö koostetaan asiakaslähtöisesti osallistujien toiveiden mukaan, siten että
se parhaalla mahdollisella tavalla vastaisi Teidän toiveitanne ja tarpeitanne.
Tapaamiskerrat koostuvat ryhmäkeskusteluista ja tutkijan pitämästä lyhyestä
alustuksesta käsiteltävään aiheeseen sekä yhdestä ruokakaupassa käynnistä ja
yhdestä ruuanvalmistuskerrasta. Ryhmäkeskusteluissa keskustellaan muun muassa
ravitsemuksesta, ruokailutottumuksista ja syömisenhallinnasta. Lisäksi
tapaamiskerroilla Teitä pyydetään täyttämään kyselylomakkeita, joissa kysytään muun
muassa ruokailutottumuksistanne. Lisäksi Teitä pyydetään tekemään kotitehtäviä.
Tutkimuksessa Teiltä kerätään tietoja Teidän syömiskäyttäytymisestänne ja Teidän
omista näkemyksistänne. Teiltä kysytään myös Teidän tyytyväisyydestänne ja
kokemuksistanne itse ryhmäohjelmasta sekä odotuksianne ja toiveitanne ohjelman
sisällöstä. Lisäksi Teiltä kysytään Teidän ikänne, sukupuolenne, koulutusasteenne,
työllisyystilanteenne, diagnoosinne, lääkityksenne sekä pituutenne ja painonne. Kaikki
kerätyt tiedot käsitellään luottamuksellisesti.
Tutkimukseen osallistumisesta ei makseta palkkiota. Tutkimukseen osallistuminen on
Teille maksutonta.
Tutkimukseen liittyvät hyödyt ja haitat
Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille välitöntä hyötyä. Voitte saada tutkimuksesta
kuitenkin vahvistusta omille keinoillenne toteuttaa terveyttä ja hyvinvointia edistäviä
elämäntapoja ja terveyttä edistävää ruokavaliota. Voitte saada tutkimuksesta tukea ja
vahvistusta terveyttä edistävän ravitsemuksen toteuttamiseen ja syömisenhallintaan.
Lisäksi Teillä on mahdollisuus keskustella kokemuksistanne ravitsemukseen liittyvistä
asioista muiden tutkittavien ja tutkijan kanssa ja halutessanne mahdollisuus saada
suullista palautetta ruokailutottumuksistanne ryhmässä.
Tutkimuksesta saatuja tuloksia voidaan hyödyntää kehitettäessä ryhmämuotoista
ravitsemusohjausta masentuneille mielenterveyskuntoutujille terveydenhuollon
käyttöön.
Tutkimukseen osallistuminen aiheuttaa Teille ylimääräisiä käyntikertoja Kuopion
psykiatrian keskuksessa, jotka eivät kuulu muuhun hoitoon. Tapaamiskertoihin kuluu
Teiltä aikaa noin 9,5 tuntia sekä aika, joka Teiltä kuluu kerroille saapumiseen ja sieltä
poistumiseen. Lisäksi Teiltä kuluu aikaa vapaaehtoisten kotitehtävien tekemiseen ja
tutkimuksen esittelytilaisuuteen, jossa myös selvitetään Teidän
osallistumishalukkuuttanne.
Tutkimuksen ajan Teidän vakuutuksenanne toimii Kuopion psykiatrian keskuksen
potilasvahinkovakuutus. Tapaamiskerroilla on läsnä tutkijan lisäksi aina Kuopion




Tutkimukseen ja ryhmätoimintaan osallistuminen on täysin vapaaehtoista ja voitte
keskeyttää tutkimuksen koska tahansa. Tapaamiskerroilla kertomanne asiat ovat
luottamuksellisia. Tutkimuksesta kieltäytyminen tai sen keskeyttäminen ei vaikuta
millään tavalla hoitoonne tai potilas-lääkäri-suhteeseenne. Mikäli keskeytätte
tutkimuksen, keskeyttämiseen mennessä teistä kerätyt tiedot käytetään osana
tutkimusaineistoa.
Luottamuksellisuus, tietojen käsittely ja säilyttäminen
Keräämme tietoa Teistä kyselylomakkeiden avulla. Teidän potilasrekisteritietojanne ei
käytetä tutkimuksessa. Teistä kerättyä tietoa ja tutkimustuloksia käsitellään
luottamuksellisesti henkilötietolain edellyttämällä tavalla. Tämä koskee myös tietoja,
joita kerrotte tutkimuskäyntien aikana. Tutkimuksen aikana antamianne tietoja ovat
oikeutettuja käsittelemään tutkija Ulla Tolonen, ravitsemusterapian lehtori, FT Outi
Nuutinen sekä psykologi, PsT Susanna Anglé. Tutkimusrekisterin ylläpitäjä on tutkija
Ulla Tolonen.
Teille annetaan kyselylomakkeiden yhteydessä oma tunnusnumero eli koodi, jota
säilytetään koodattuna tutkimustiedostossa. Tunnusnumeroa käytetään tunnistamaan
yksittäinen tutkittava nimettömänä ja sen avulla voidaan yhdistää yksittäisen tutkittavan
tiedot hänen vastauslomakkeisiinsa. Tulokset analysoidaan ryhmätasolla koodattuina
tai tapaustutkimuksena, jolloin esitiedot käsitellään ryhmätasolla. Yksittäinen henkilö ei
ole tunnistettavissa ilman koodiavainta. Koodiavainta, jonka avulla yksittäisen
tutkittavan tiedot ja tulokset voidaan tunnistaa, säilyttää tutkija Ulla Tolonen eikä tietoja
anneta tutkimuksen ulkopuolisille henkilöille. Teistä kerättyjä tietoja käytetään
tutkimuksen tulosten käsittelyssä ja pohdinnassa. Tutkimuksessa kerättävistä tiedoista
ja tutkimustuloksista ei tehdä merkintöjä sairauskertomukseenne. Lopulliset
tutkimustulokset raportoidaan ryhmä- tai tapaustasolla eikä yksittäisten tutkittavien
tunnistaminen ole mahdollista. Tutkimustiedostoa ja tutkimuksen yhteydessä kerättyjä
näytteitä säilytetään Itä-Suomen yliopiston kliinisen ravitsemustieteen yksikössä kaksi
vuotta, jonka jälkeen ne hävitetään tuhoamalla asiakirjat silppuamalla.
Suostumuksenne perusteella kerättäviä tietoja ei käytetä myöhemmissä tutkimuksissa.
Tutkimuksen rahoitus
Tutkimusta rahoittaa Itä-Suomen yliopiston kliinisen ravitsemustieteen yksikkö.
Tutkimustuloksista tiedottaminen
Tutkimuksen tuloksista lähetetään Teille tiivistelmä Kuopion psykiatrian keskuksen
kautta tutkimuksen valmistuttua. Kyseessä on ravitsemustieteen opiskelija Ulla Tolosen
opinnäytetyö ja tutkimuksen tulokset julkaistaan tutkielman osana. Teille tiedotetaan
niistä tutkimukseen mahdollisesti tulevista muutoksista, jotka voivat vaikuttaa
osallistumiseenne, esimerkiksi mahdollisista aikataulumuutoksista.
Tutkimuksen päättyminen
Tutkimus päättyy viimeistään joulukuussa 2011. Teidän osaltanne tutkimus päättyy
kuuden tutkimuskäynnin jälkeen.
Lisätiedot




















Ruokaa mielelle – ratkaisukeskeinen ryhmäohjelma masennuksesta toipuvien
mielenterveyskuntoutujien ravitsemusohjaukseen
Kuopion psykiatrian keskus, Itä-Suomen yliopiston kliinisen ravitsemustieteen yksikkö
Minua _________________________________________________on pyydetty osallistumaan
yllämainittuun tieteelliseen tutkimukseen. Sen tarkoituksena on selvittää, voidaanko lyhyellä,
ryhmämuotoisella ravitsemusohjelmalla auttaa masentuneita mielenterveyskuntoutujia arvioimaan
omaa ruokavaliotaan ja muuttamaan sitä tarvittaessa yksilöllisesti terveyttä ja hyvinvointia
edistäväksi. Olen lukenut ja ymmärtänyt saamani kirjallisen tutkimustiedotteen. Tiedotteesta olen
saanut riittävän selvityksen tutkimuksesta ja sen yhteydessä suoritettavasta tietojen keräämisestä,
käsittelystä ja luovuttamisesta. Tiedotteen sisältö on kerrottu minulle myös suullisesti, minulla on
ollut mahdollisuus esittää kysymyksiä ja olen saanut riittävän vastauksen kaikkiin tutkimusta
koskeviin kysymyksiini.
Tiedot antoi ________________________      __ / __/ 20 ___. Minulla on ollut riittävästi aikaa
harkita osallistumistani tutkimukseen. Olen saanut riittävät tiedot oikeuksistani, tutkimuksen
tarkoituksesta ja sen toteutuksesta sekä tutkimuksen hyödyistä ja haitoista. Minua ei ole painostettu
eikä houkuteltu osallistumaan tutkimukseen.
Ymmärrän, että osallistumiseni on vapaaehtoista. Olen selvillä siitä, että voin peruuttaa tämän
suostumukseni koska tahansa syytä ilmoittamatta eikä peruutukseni vaikuta kohteluuni tai saamaani
hoitoon millään tavalla. Tiedän, että tietojani käsitellään luottamuksellisesti eikä niitä luovuteta
sivullisille. Olen tietoinen siitä, että mikäli keskeytän tutkimuksen, minusta keskeyttämiseen
mennessä kerättyjä tietoja käytetään osana tutkimusaineistoa.
Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tähän tutkimukseen ja suostun vapaaehtoisesti
tutkimushenkilöksi.
___________________ _______________________   ________________________________





Tutkijan nimi Päivämäärä Allekirjoitus
(Suostumuksen vastaanottaja)
Alkuperäinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus sekä kopio tutkimustiedotteesta jäävät tutkijan











Tee merkintä ateriarytmipäiväkirjaan 1-5 päivän ajalta aina, kun olet syönyt tai juonut jotain. Mikäli
söit monipuolisen aterian, merkitse taulukkoon MA, mikäli syömisesi taas oli välipalatyyppisempää
tai napostelevaa, merkitse VT. Juomat voit merkitä rastilla. Huomioithan myös pienet syömiset,
esimerkiksi keksin kahvin kanssa tai lasin mehua ennen kauppaan lähtöä. Voit merkitä taulukkoon
myös paikan sekä muita havaintojasi. Päiväkirjan tarkoituksena on toimia Sinun apuvälineenäsi,
kiinnittäessäsi huomiota tämän hetkiseen ateriarytmiisi sekä syömiseen liittyviin tilanteisiin.
Tänään heräsin klo: __________






Klo 15 VT X Kahvilassa kaverin kanssa Nautin kahvihetkestä

















Merkitse kylläisyyspäiväkirjaasi 1-5 päivän ajalta aina, kun olet syönyt tai juonut jotain. Kiinnitä
huomiota etenkin kylläisyyteesi ennen (x) ja jälkeen (o) ruokailun. Merkitse tuntemuksesi












1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
15 15.45 VT X Kahvilassa kaverin
kanssa
x o
Monipuolinen ateria= MA, Välipalatyyppinen syöminen= VT



























































































- ole suunnitelmallinen ja hyödynnä ostoslistaa – kaupassa käynnit harvenevat, vältyt
hinnakkailta heräteostoksilta ja voit ostaa suurempia eriä ruokaa sieltä, missä se on edullisinta
- tee isompia satseja kerralla ja hyödynnä mahdollisuuksien mukaan pakastinta – säästät myös
omaa aikaasi ja jaksamistasi
- itse tekemällä voi säästää ja etenkin leivissä ja leivonnaisissa katteet ovat usein suuret
- kasvisten, hedelmien ja marjojen hinnat vaihtelevat sesonkien mukaan – tarkkaile hintoja ja
suosi kauden kasviksia
- myös eineksistä ja pakasteista etsivä löytää edullisia, esimerkiksi makaroni- ja kaalilaatikko
kauden kasviksilla täydennettynä
- kiinnitä huomiota juomiin: mehut ja limonadit voivat keventää kukkaroa mutta eivät tuo
juurikaan monipuolisuutta ruokavalioon
Vältä napostelua – noin 5 eurolla voit valita:
? 180 g karkkipussin, tupla-patukan, pullollisen energiajuomaa, sipsipussin
TAI
? 400 g sika-nautajauhelihaa, muutaman perunan, pari porkkanaa, sipulin, mandariineja ja
maitopurkin
TÄHTEISTÄ ATERIAKSI
Yhdistämällä tähteitä muihin ruoka-aineisiin, saadaan niistä vielä mielikuvituksella uusia
ruokalajeja. Kananmuna on hyvä apu tässä ja kananmunan avulla voi tähteistä loihtia munakkaita ja
pihvejä ja pyöryköitä. Jogurttipurkin lopun saa käyttöön helposti lisäämällä purkkiin tilkka mehua –
saat maistuvan jogurttijuoman esimerkiksi aamupalalle.
Keitetyistä perunoista voit loihtia esimerkiksi espanjalaista munakasta, pyttipannua, kasvispihvejä,
perunasalaattia, viipaloituna leivänpäälle. Perunamuusin lopun puolestaan voit piilottaa
perunasosekeittoon tai -laatikkoon, peruna-kasvispyöryköihin, perunarieskoihin tai lisätä siihen
yrttejä ja käyttää leivänpäällisenä.
Juuston loput voi käyttää raastettuna pastan joukkoon, kastikkeisiin, gratiiniksi kasviksille tai
esimerkiksi lämpimiin voileipiin. Hedelmistä ja marjoista puolestaan saat vaikka banaaniohukaisia,
pirtelöä, marjasmoothieta tai lämmintä hedelmäsalaattia.
Kuivasta leivästä, pullasta, pikkuleivistä ja kakunpaloista: korppuja, korppujauhoa, krutonkeja
salaattiin tai keittoihin, köyhiä ritareita, pappilan hätävaraa, tallimestarin jälkiruokaa, uunijäätelön
täytettä. Riisiä ja pastaa voit käyttää keittoihin ja wokkiruokiin, piirakoiden täytteisiin, ruokaisiin
salaatteihin, munakkaisiin tai pyttipannun jatkeeksi. Puurontähteistä voit taikoa vaikka
mannavanukasta, pannukakkua, piiraita tai puuroleipää
Vinkkien lähteenä Marttaliitto Ry:n Martat-lehti 2/2010 ja Penninvenyttäjän keittokirja 1994.




Merkitse päiväkirjaan, kun olet syönyt jotain kasvista, hedelmää tai marjaa – osana ateriaa, kuten porkkanapalat lihakeitossa tai
erikseen, kuten salaatin, leivänpäällisen tai hedelmän muodossa. Voit halutessasi merkitä eriväriset kasvikset erilaisin symbolein:
vihreät= V, siniset ja violetit= S, punaiset= P, keltaiset ja oranssit= K, ruskeat ja valkoiset= R. Päiväkirjan tarkoituksena on innostaa




Maanantai Tiistai Keskiviikko Torstai Perjantai Lauantai Sunnuntai
























on arvostanut itseään ja pitänyt
huolta sekä mielestään että kehostaan. Hän on
ollut tärkeänä osana, kun olemme tukeneet toisiamme tiellä
kohti terveyttä edistäviä elämäntapoja.
Täten myönnämme hänelle tämän diplomin kiitoksena Ruokaa mielelle -





? itsestä huolehtimista terveyttä edistävällä ruualla
? monipuolisuutta ruokapyramidin joka osiosta
? tasapainoa lautasmallista
? silmän ruokaa värikkäistä kasviksista
? nautintoa ruokailuun keskittymisestä
? hyvää oloa sallivuudesta ja kohtuudesta
? iloa ruokailutilanteesta ja ruokaseurasta
? uteliaisuutta kaikilla aisteilla
? lempeää asennetta ruokaan ja syömiseen sydämestä
? tavoitteita realistisista odotuksista
? voimaa pienistä onnistumisista
? pehmeitä rasvoja rasvaisesta kalasta ja kasvirasvoista
? folaatteja täysjyväviljasta ja kasviksista








ONNISTUMISEN AVAIMIA TULEVAISUUDEN TIELLESI
? säännöllinen ateriarytmi ?
? aamupalan syönti ?
? terveyttä edistävien ja hyvää oloa tuovien valintojen tekeminen ?
? joustavuus ?
? kyky hallita stressiä ?
? muiden ihmisten tuki ?
? kyvykkyyden tunne ?
? oma halu itsestä huolehtimiseen ?
? kyky hallita stressiä ?
? vastuun ottaminen elämässä ?
? itsemääräämisen tunne ?
? säännöllinen liikunta ?
? riittävä yöuni ?
? omien elämäntapojen havainnointi ?
? kyky oppia kokemuksistaan ?
? suunnitelmallisuus siitä, mitä aikoo syödä ?
? __________________________________
? __________________________________
? __________________________________
? __________________________________
